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RESUMO 
 
A espasticidade ocorre na pessoa com lesão neurológica, sendo frequente na 
situação de AVC ou TCE. Este sintoma mal gerido torna-se incapacitante com 
repercussões frequentes na marcha devido às alterações posturais, 
encurtamento muscular e à dor que desencadeia. 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação avalia, concebe e 
implementa programas de reabilitação visando a melhoria da funcionalidade e 
diminuição de incapacidades. As suas intervenções são direcionadas para a 
pessoa/família. A capacitação da pessoa/família é preponderante na eficácia 
da reabilitação. 
A reabilitação da função motora é influenciada positivamente pelo processo 
de reabilitação cognitiva, sendo as intervenções adequadas às capacidades 
da pessoa de modo a auxiliar o seu percurso de satisfação dos autocuidados.  
Na procura da melhor evidência na prevenção das complicações da 
espasticidade que interferem na marcha usou-se a metodologia PI(C)O com 
recurso a pesquisa nas bases de dados EBSCOHOST encontrando-se artigos 
que demonstram a pertinência da intervenção da enfermagem de reabilitação. 
 
Palavras-chave: enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
espasticidade, reabilitação motora, reabilitação cognitiva. 
 
  
  
 
ABSTRACT 
 
 
 
Spasticity occurs in the person with neurological injury and is common in 
stroke or brain injury situation. This symptom badly managed, becomes 
disabling with frequent repercussions in the march due to postural changes, 
muscle shortening and the pain that it can trigger. 
The nurse specialist in rehabilitation evaluates, designs and implements 
rehabilitation programs aimed to improve functionality and decrease disability. 
Its operations are directed to the person/family. The educational process is 
predominant in the effectiveness of rehabilitation. 
The rehabilitation of motor function is positively influenced by the cognitive 
rehabilitation process and appropriate interventions to the person's capacity to 
assist its course of satisfaction of self-care. 
In search of the best shows in the prevention of spasticity complications that 
interfere with the march used to methodology PI(C)O. The search using the 
EBSCOHOST databases lying articles that demonstrate the relevance of 
rehabilitation nursing intervention. 
Key words: Nurse specialist in rehabilitation, spasticity, motor rehabilitation, 
cognitive rehabilitation. 
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INTRODUÇÃO 
 
 Um dos princípios que tem norteado a afirmação e reconhecimento da 
especialidade de enfermagem de reabilitação, está intrinsecamente 
relacionado com a concretização de desafios assentes em planos e projetos. 
A materialização destes desafios inicia-se na etapa formativa dos enfermeiros 
especialistas, fomentando a aquisição de competências e o espírito de 
renovação das mesmas para o exercício da profissão.  
 O plano de estudos do 3º Curso de Mestrado de Enfermagem de 
Reabilitação visa a aquisição das competências comuns de Enfermeiro 
Especialista e, em particular, as específicas do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação descritas no Dec. Lei n.º 122/2011 e no Dec. Lei 
n.º 125/2011, de 18 de fevereiro. O presente relatório retrata o culminar das 
experiências do ensino clínico, decorrentes da frequência deste curso, que 
tiveram maior incidência no 2º ano/1º Semestre – Unidade Curricular Estágio 
II e Relatório. Este documento será objeto de apreciação e discussão pública 
para obtenção do grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitação. 
 Os locais de estágio reportados neste relatório foram selecionados 
pela mestranda, conjugando com os objetivos gerais propostos pela entidade 
formativa com os interesses e motivações pessoais para o desenvolvimento 
dos objetivos específicos a que se propôs, ao longo do percurso formativo. A 
sua realização ocorreu em contextos de cuidados de enfermagem de 
reabilitação à pessoa/família com alteração cerebrovascular e neurológica 
traumática e não traumática, concretamente no Centro Hospitalar do Médio 
Tejo - Unidade de Torres Novas, Serviço de Medicina IV; Centro de Medicina 
de Reabilitação de Alcoitão, no Serviço de Reabilitação Geral de Adultos 3-2 
e Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento. 
 Perante uma situação de lesão cerebral, o programa de reabilitação 
exige que o individuo/família aprenda a viver uma nova situação de vida, com 
todas as modificações ocorridas, com maior incidência na função motora, 
sensitiva e cognitiva. A abordagem precoce da enfermagem de reabilitação é 
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fundamental na otimização da funcionalidade e redução das incapacidades, 
através da adequação das intervenções à avaliação diagnóstica e 
envolvimento da pessoa/família na implementação das mesmas. O processo 
de capacitação da pessoa/família é importante para a reabilitação funcional e 
prevenção de complicações e incapacidades secundárias. 
 A intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação visa, “assegurar a manutenção das capacidades funcionais dos 
clientes, prevenir complicações e evitar incapacidades, (…) melhorar as 
funções residuais, manter ou recuperar a independência nas atividades de 
vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas” (Regulamento n.º 
125/2011,p.8658).  
As complicações constituem um problema para a pessoa no programa 
de reabilitação, porque agravam a incapacidade primária e agregam nova 
incapacidade à existente. Na diversidade dos contextos de estágio, persistiu a 
atuação do enfermeiro especialista de reabilitação face à presença de 
espasticidade e às complicações que interferem na marcha, relacionadas com 
patologia neurológica, destacando-se, com maior incidência, situações de 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Traumatismo Crânio Encefálico (TCE). 
A incidência da espasticidade no mundo não é conhecida mas, 
segundo a associação Wemove (2011), estima-se que mais de 12 milhões de 
pessoas são afetadas por esta desordem motora (Teles, 2012). Resultante de 
um distúrbio do neurónio motor superior revela-se incapacitante, resultando 
de doenças neurológicas e conduzindo a diminuição da funcionalidade, 
alterações posturais e dor (Ferreira, 2011).  
 A espasticidade não é uma situação para ser completamente 
eliminada e quando presente em grau moderado é facilitadora na manutenção 
da atividade motora e desempenho funcional, nomeadamente a nível do 
equilíbrio, posição de pé, na marcha e realização dos autocuidados (Picon e 
Beltrame, 2002). 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação adequa a 
sua intervenção de acordo com a observação efetuada, recorrendo a 
instrumentos de medida para mensuração da avaliação e monitorização dos 
resultados.  
A falta de independência na marcha é um obstáculo à satisfação na 
realização dos autocuidados e à reintegração da pessoa à vida familiar e 
social. A pessoa com alteração da função motora, a nível dos membros 
inferiores, almeja adquirir capacidades para deambular, mesmo que com o 
10 
 
auxílio de ortóteses. O retomar da marcha numa pessoa com lesão 
neurológica encontra-se intrinsecamente relacionado com o controlo do grau 
de espasticidade adquirida, interferindo diretamente na reabilitação da função 
motora da pessoa, sendo esta considerada, pela Ordem dos Enfermeiros 
(OE) (2015), uma área emergente, de intervenção autónoma do enfermeiro 
de reabilitação. 
A intervenção da enfermagem de reabilitação pressupõe uma 
abordagem integral para desenvolver todo o potencial remanescente do 
individuo, diminuir as incapacidades e prevenir complicações. O programa de 
reabilitação instituído não aborda somente a melhoria da marcha pela gestão 
da espasticidade mas também uma reaquisição da funcionalidade assente na 
capacitação da pessoa/família perante a sua situação. A intervenção a nível 
da reabilitação motora apoiada pela reabilitação cognitiva é promotora do 
processo de aprendizagem e eficaz capacitação da pessoa/família.  
Dos modelos teóricos adotados pelas duas instituições, onde decorreu 
o ensino clinico, a prática da enfermagem de reabilitação direcionada para a 
temática de intervenção do enfermeiro especialista de reabilitação na 
prevenção de complicações da espasticidade, o Modelo de Orem destaca-se 
pela centralidade na pessoa (agente), em que são enfatizadas as 
competências conhecer, decidir e agir, para atingir os requisitos de 
autocuidado (Veiga, 2011), enfatizando o conceito de autonomia pessoal. 
Este pressuposto defende que, apesar do aumento do número de pessoas 
com incapacidades e perda de autonomia, a promoção da qualidade de vida 
não decresce nem se torna irrelevante, exigindo apenas a intervenção 
especializada por um grupo de profissionais direcionados para o exercício da 
reabilitação, com competências e conhecimentos técnico-científicos. “Os seus 
objetivos gerais são melhorar a função, promover a independência e a 
máxima satisfação da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima” 
(Regulamento n.º 125/2011, p.8658). 
Considerou-se importante identificar as evidências científicas 
relacionadas com a intervenção do enfermeiro especialista de reabilitação na 
prevenção de complicações da espasticidade que interferem na marcha, no 
sentido de promover a eficácia de programas de reabilitação conducentes à 
melhoria da qualidade de vida da pessoa/família em situação de lesão 
neurológica decorrente de AVC ou TCE. Para facilitar a leitura deste 
documento o conceito pessoa designa dados na generalidade da idade 
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pediátrica e adulta; e o conceito família designa dados na generalidade de 
familiares diretos, pessoas significativas e cuidadores informais. 
O recurso á metodologia PICO, com a elaboração da questão “de que 
forma a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação previne as complicações da espasticidade que interferem na 
marcha na pessoa, decorrentes de lesão neurológica (AVC e TCE)?”, permitiu 
o apropriamento da metodologia de investigação científica neste relatório. 
Para responder á questão PICO realizou-se uma revisão sistemática da 
literatura, no sentido de extrair a melhor evidência científica. 
O presente relatório tem como objetivos: 
- Demonstrar a aquisição de competências adequadas à prestação de 
cuidados específicos de enfermagem de reabilitação à pessoa/família 
com alterações neurológicas traumáticas e não traumáticas; 
- Evidenciar a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem 
de reabilitação na prevenção de complicações da espasticidade que 
interferem na marcha; 
- Desenvolver espírito crítico e reflexivo sobre a prestação de cuidados 
especializados de enfermagem de reabilitação; 
-  Analisar a prática de cuidados específicos de enfermagem de 
reabilitação baseada na evidência com recurso à metodologia 
científica. 
 O relatório de estágio, estruturalmente, encontra-se organizado da 
seguinte forma:  
- Enquadramento teórico da temática: contextualizando a problemática 
da espasticidade e a intervenção do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação na prevenção de complicações que 
interferem na marcha, abordando aspetos relevantes decorrentes das 
alterações da função motora, sensitiva, perceção e alterações 
cognitivas; 
- Metodologia de pesquisa com recurso a base de dados científicas: 
explicando a escolha da metodologia e apresentando o roteiro de 
pesquisa na base de dados EBSCOHOST; 
- Análise reflexiva das atividades desenvolvidas em ensino clinico: 
apresentando uma reflexão baseada nos cuidados de enfermagem de 
reabilitação à pessoa com alteração da função motora, sensitiva, da 
perceção e função cognitiva na prevenção de complicações da 
espasticidade que interferem na marcha.   
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- Principais conclusões: expõe-se o cumprimento dos objetivos 
propostos e as principais evidências da análise reflexiva aos cuidados 
de enfermagem, em resposta á questão de investigação, suportada 
pela pesquisa e enquadramento teórico; 
- Referências bibliográficas: apresenta as referências dos artigos e 
livros pesquisados na elaboração deste relatório; 
- Anexos: onde se inclui os documentos de apoio á metodologia e 
análise reflexiva das atividades desenvolvidas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
13 
 
 
 
 
 
1 - ENQUADRAMENTO TEÓRICO DA TEMÁTICA 
 
Para melhor se conhecer a intervenção do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação na prevenção das complicações da espasticidade 
que interferem na marcha decorrentes de lesão neurológica (AVC e TCE), é 
importante reconhecer o seu processo fisiopatológico e as incapacidades 
desencadeadas na funcionalidade da pessoa e concretização das atividades 
diárias. 
 O ser humano é privilegiado por ter o sistema nervoso mais complexo 
que através da formação de um sistema sensório motor bem desenvolvido 
responde a reflexos segmentares, mas também armazena e elabora novas 
estratégias para a manutenção do controlo motor (Chinelato, 2010). 
A espasticidade afeta milhões de pessoas em todo o mundo. É um dos 
sintomas mais comuns e incapacitantes, inerente às doenças neurológicas e 
com maior incidência no AVC, TCE, lesões vertebro medulares, paralisia 
cerebral e esclerose múltipla (Smania et al, 2010). 
O termo espasticidade é frequentemente utlizado em ambiente clinico 
e académico mas a sua definição não é consensual entre os profissionais da 
área da saúde (Malhotra in Silva, 2013). A espasticidade caracteriza-se por 
um aumento da resistência muscular ao seu estiramento passivo, que é 
velocidade-dependente, estando presente em indivíduos com lesões nas vias 
descendentes de controlo motor. Este conceito diferencia a espasticidade de 
outras alterações motoras relacionadas com modificações dos tecidos 
musculares ou articulares mas sem associação a lesão neurológica. Integra-
se na síndrome do neurónio motor superior, em que ocorre lesão do 1º 
motoneurónio da via piramidal, em contraste com as lesões que envolvem o 
neurónio motor inferior, que não se acompanham de espasticidade. (Ferreira, 
2011). 
Remonta a 1980 a definição de Lance, persistindo atualmente como 
uma das mais enumerada pela comunidade científica e, consensualmente, 
mais aceite. De acordo com esta definição “a espasticidade é uma desordem 
motora caracterizada pelo aumento, depende da velocidade, do reflexo de 
estiramento tônico (tônus muscular) com exacerbação dos reflexos 
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tendinosos, resultantes da hiperexcitabilidade do reflexo de estiramento, além 
de ser um componente da síndrome do neurónio motor superior” (Silva, 2013, 
p. 15). 
Considera-se que, muitas das características da espasticidade podem 
ser produzidas como uma resposta compensatória á restituição da normal 
excitabilidade dos motoneurónios. Defendido por Hiersemenzel et al, atribui-
se à plasticidade neural uma forte relação e direta interferência nos 
mecanismos da espasticidade, pela envolvência na função motora e 
reorganização neural após uma lesão do sistema nervoso central (Teles, 
2012). 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, nos 
programas concebidos para a promoção da funcionalidade e redução das 
incapacidades, adequa as intervenções da reabilitação motora às 
capacidades cognitivas da pessoa/família. No sentido de promover a 
autonomia, através da capacitação da pessoa, a competência de 
aprendizagem e adesão ao programa terapêutico são importantes. Nesta 
abordagem a reabilitação cognitiva é uma área de interesse para a 
enfermagem de reabilitação, sendo promotor do sucesso da reabilitação 
motora.  
 
 
 
1.1 – A ESPASTICIDADE E A SUA INTERFERÊNCIA NA MARCHA APÓS 
SITUAÇÃO DE AVC OU DE TCE 
 
Segundo a American Heart Association (2011) o AVC, entre as 
doenças cerebrovasculares, classifica-se na terceira causa de morte mundial, 
atrás das doenças cardiovasculares e neoplásicas. Contudo, assume a 
primeira causa de incapacidade entre adultos. Considerada por Langhorne et 
al (2011) a segunda maior causa de limitações físicas e restrições das 
atividades de vida diária (Teles, 2012). 
Na idade pediátrica, o AVC está entre as dez causas de morte. Dados 
de um estudo prospetivo de registo de AVC da Sociedade Portuguesa de 
Pediatria e Sociedade Portuguesa de Neuropediatria, realizado entre janeiro 
de 2009 e dezembro de 2011, remetem para 114 acidentes vasculares até 
aos 18 anos (Silva, 2014). 
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O TCE, sendo difícil identificar a sua real incidência pela ausência de 
procura de cuidados médicos aquando de gravidade ligeira e falta de 
monitorização e registo em muitas unidades de saúde, mantem-se um 
problema de saúde pública. O aumento da sua incidência ocorre a nível 
mundial, à custa dos países em desenvolvimento (Oliveira et al, 2012).  
Constata-se uma maior incidência na faixa etária acima dos 65 anos e 
uma redução na faixa etária dos jovens. Esta inversão tendencial é justificável 
pela melhoria da segurança rodoviária e segurança do trabalho, 
cumulativamente com o envelhecimento da população portuguesa (Cunha et 
al, 2013). 
 O envelhecimento populacional predispõe a um acréscimo do risco de 
queda e uso de antiagregantes e anticoagulantes, aumentando o risco de 
hemorragia decorrente de TCE (Oliveira et al, 2012). Verifica-se ser esta a 
causa mais comum, no estudo realizado por Cunha et al (2013), nos anos de 
2011-2012. 
Apesar da fisiopatologia da espasticidade ser muito complexa e 
relativamente desconhecida sabe-se que o local e tamanho da lesão do 
sistema nervoso central, assim como a quantidade de fluxo sanguíneo, são 
determinantes na instalação das incapacidades. 
As manifestações clínicas de défices neurológicos podem aparecer de 
forma isolada ou em combinações e incluem: “perda sensitiva, fraqueza 
motora (hemiparesia) ou paralisia (hemiplegia) de um lado do corpo oposto à 
lesão; alteração das funções cognitivas superiores (…); perda de visão (…); 
surdez unilateral; disartria; e défice funcional com dificuldade de andar e 
realizar atividades de vida diárias” (Silva, 2010, p.22). 
 Seguindo padrões típicos, de acordo com a lesão no hemisfério 
direito, esquerdo ou do tronco encefálico, a espasticidade é comum a todos, 
oscilando no seu grau de severidade.   
Após um AVC ou TCE, a diminuição da capacidade de produção de 
força, pode estar relacionada com a fisiopatologia da espasticidade, a qual 
está associada à perda de vias motoras descendentes que atuam no controle 
do movimento. 
 Indivíduos com hemiparesia espástica durante a contração muscular 
apresentam dificuldade na manutenção da força e ativação da musculatura 
apropriada para atividades locomotoras cíclicas, influenciando negativamente 
a funcionalidade dos membros inferiores. Com o predomínio da musculatura 
extensora nestes membros, pode ocorrer uma postura com extensão e 
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rotação interna da anca, extensão do joelho, com flexão plantar e inversão do 
pé (Teles, 2012). 
Segundo Silva (2013), a espasticidade aumenta gradualmente nos 
primeiros 18 meses com a realização de esforços e atividades, podendo 
desencadear complicações secundárias, como: contratura dos músculos e 
articulações, dor e distúrbios funcionais, com posturas anormais e 
movimentos estereotipados. 
Complicações músculo-esqueléticas são comuns nas lesões 
neurológicas (AVC e TCE) adjacentes à espasticidade, em que a fraqueza 
muscular e os desequilíbrios neuromusculares nos membros inferiores, 
isolada ou concomitantemente com a diminuição da função cognitiva e 
sensorial, podem influenciar a sincronização da força, o apoiar, impulsionar e 
equilibrar a massa corporal sobre os pés e a falta de destreza, repercutindo-
se diretamente na marcha (Teles, 2012). 
 
 
1.2 – A INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE 
REABILITAÇÃO SEGUNDO O MODELO TEÓRICO DE OREM 
 
Os cuidados de enfermagem, prestados por enfermeiros especialistas 
em enfermagem de reabilitação, visam “promover o diagnóstico precoce e 
ações preventivas de enfermagem de reabilitação, de forma a assegurar a 
manutenção das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicações 
e evitar incapacidades” (Regulamento n.º 125/2011, p. 8658). 
Segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) funcionalidade é “um termo que engloba todas as 
funções do corpo, atividades e participação; de maneira similar, incapacidade 
é um termo que inclui deficiências, limitação da atividade ou restrição na 
participação” (OMS, 2004, p.7). 
Através da reabilitação, pessoas com incapacidades físicas, são 
capacitadas para mobilizar recursos, decidir o que desejam, o que são 
capazes de ser e alcançar metas mediante os seus próprios esforços. 
Na sua prática, a enfermagem de reabilitação “tem um forte sentido 
processual, com começo, meio e fim para não expor o paciente e a família a 
intermináveis tratamentos, reconhecendo o melhor nível de recuperação de 
acordo com o estilo de perspetivas de vida do paciente e de suas condições 
clínicas” (Faro, 2006, p.129). 
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Nesta perspetiva, é imprescindível os cuidados especializados de 
enfermagem de reabilitação fundamentarem-se em modelos assistenciais 
pois, além de nortear a dinamização de recursos humanos e materiais, facilita 
a avaliação dos cuidados prestados. Para que a enfermagem de reabilitação 
atue eficientemente, deverá desenvolver-se segundo uma metodologia 
científica.  
De entre os vários modelos conceptuais, transponíveis para a prática 
da enfermagem de reabilitação, o critério de escolha recaiu, pela proximidade 
da teoria com a experiência vivenciada. O modelo teórico de enfermagem de 
Orem, proporciona uma base de atuação que vai permear o desenvolvimento 
do indivíduo/família/comunidade nas ações de autocuidado, enfatizando a 
capacitação resultante das competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação, descritas no Regulamento n.º 
125/2011. 
Orem desenvolveu um modelo teórico que inter-relaciona três 
constructos: a teoria do autocuidado; a teoria do défice do autocuidado; e a 
teoria dos sistemas de enfermagem (Lessmann, 2010). A visibilidade desta 
teoria destaca-se pela redução da necessidade dos cuidados de enfermagem 
promovida pela capacitação da pessoa/família. A prestação de cuidados de 
enfermagem especializados em reabilitação é imposta nas situações em que 
a pessoa/família necessita de adquirir medidas de autocuidado recentemente 
prescritas e complexas ao sistema de autocuidado, em que a realização 
necessita de conhecimentos e habilidades especializadas, alcançadas pela 
experiência e treino, ou quando a pessoa recupera da doença ou da lesão 
tendo de enfrentar os efeitos (Pereira, 2012). 
Tendo em conta as necessidades do autocuidado e as capacidades da 
pessoa, se persistir dificuldade, limitação ou défice para manter o 
desempenho das atividades os cuidados de enfermagem devem estar 
presentes integrando-se nas etapas de totalmente  
ou parcialmente compensatórios e apoio-educação (Veiga, 2011). 
 Nas suas intervenções o enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação age ou faz para outra pessoa, guia e orienta no desempenho das 
atividades, proporciona apoio físico e psicológico, proporciona e mantém um 
ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensina. É pretensão da 
enfermagem de reabilitação que a permanência da pessoa/família na etapa 
de apoio totalmente compensatório seja a mais breve possível. Sendo a 
pessoa dependente de terceiros, para contribuir para o seu bem-estar e 
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qualidade de vida, a integração da família e do próprio na gestão e execução 
dos cuidados é importante. É preciso priorizar momentos educativos e 
proporcionar treinos de desempenho de atividades conducentes á execução 
dos autocuidados, levando a pessoa a transitar para a etapa de parcialmente 
compensatório e preferencialmente para a etapa apoio-educação. 
A delineação do percurso a ser feito deve ser realizada conjuntamente 
com a pessoa/família, o que determina a efetivação do processo de 
reabilitação. O enfermeiro especialista de reabilitação auxilia e orienta o 
percurso promovendo na pessoa/família a capacitação para a continuação do 
processo na vida diária, dependendo da soma de conhecimentos e 
capacidades adquiridas. 
 
 
 
1.3 – A INTERVENÇÃO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DE 
REABILITAÇÃO NA PREVENÇÃO DE COMPLICAÇÕES DA 
ESPASTICIDADE, INTERFERENTES NA MARCHA, DA PESSOA APÓS 
AVC/ TCE 
 
O enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitação, na 
abordagem à pessoa/família em situação de espasticidade, não visa a cura, 
mas sim a procura da gestão da sintomatologia, enquadrada na situação da 
pessoa, para otimizar a funcionalidade e reduzir as incapacidades. Assume 
uma atuação direcionada para uma abordagem holística não se focalizando 
na disfunção orgânica ou estrutural-anatómica (Faro, 2006). 
A Enfermagem de reabilitação cuida da pessoa/família, tanto na fase 
aguda da doença ou patologia, como na fase crónica. As suas ações são 
direcionadas para o favorecimento da recuperação e adaptação às limitações 
impostas pela deficiência e para o atendimento às necessidades de cada 
pessoa e família (Andrade, 2014). 
Nas pessoas com lesões neurológicas, nomeadamente AVC e TCE, a 
reabilitação funcional é um requisito básico no tratamento em qualquer faixa 
etária. Encontrando-se o doente clinicamente e neurologicamente estável, 
após os cuidados imediatos é importante a implementação precoce de 
cuidados de reabilitação, de forma intensiva e repetitiva, no intuito de 
potencializar os resultados ao máximo (Costa, 2014). 
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O maior impacto na pessoa, causado pela espasticidade, repercute-se 
na função motora. Porém, a abordagem tem que consagrar o princípio da 
avaliação global de modo a garantir a conceção, implementação e avaliação 
dos “planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a 
reintegração e a participação na sociedade” (Regulamento n.º 125/2011, 
p.8658). 
A abordagem integral do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação decorre com atividades de estimulação sensitiva, motora, controlo 
postural, amplitude de movimentos e treino de marcha, sempre 
acompanhados por ações de educação em saúde, em que a manutenção da 
função cognitiva é crucial (Lessmann, 2010).  
 
 
 
 
1.3.1- Avaliação da espasticidade e mensuração do impacto na 
pessoa/família com lesão neurológica (AVC/ TCE). 
 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação para 
delinear a sua atuação, perante uma situação de espasticidade numa pessoa 
com lesão neurológica, tem a necessidade de proceder a uma avaliação 
suportada na utilização de instrumentos de medida. Deste modo delineia 
objetivos específicos e um plano de intervenção a implementar com cada 
pessoa/família, no processo de reabilitação futuro, procedendo a reavaliações 
para mensuração de resultados e ajuste do programa (Abreu, 2013). 
Os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação, na sua 
prática diária para avaliação quantitativa da espasticidade, recorrem com 
grande frequência, à escala de Ashword, avaliando a resistência ao 
movimento passivo (kitsos et al, 2011). Conscientes que a aplicação da 
escala é condicionada à perceção e experiência do enfermeiro em relação à 
quantidade de resistência sentida durante o estiramento e não leva em 
consideração a característica do aumento, velocidade dependente, do 
estiramento (Silva, 2013). Mas reconhecem que a avaliação padronizada e 
sistemática traz benefícios na adequação e gestão do plano de reabilitação 
instituído. (Kitsos et al, 2011; Teles, 2012). 
Por si só, a quantificação da espasticidade não clarifica o impacto que 
esta tem sobre a pessoa e, em especial, na interferência da reabilitação da 
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marcha. A ocorrência de outras alterações da função motora, sensitiva, 
perceção e função cognitiva são também condicionantes desse impacto. 
Neste contexto, avaliações segmentares com recurso a escalas, podem ser 
necessárias para melhor negociação dos objetivos de reabilitação e 
planeamento de intervenções (Kitsos et a, 2011). 
Na função motora, para além da avaliação do tónus, é pertinente 
quantificar a força muscular, avaliando todos os movimentos dos vários 
segmentos, através da utilização da escala Medical Research Council. 
(Cunha, 2014). 
O comprometimento do equilíbrio e marcha, para além de dimensível 
na avaliação do VIII par craniano, pode ser complementado usualmente pela 
escala de Berg ou de Tinnetti. Existem diversas escalas de avaliação da 
marcha mas raramente usadas pelos enfermeiros especialista em 
enfermagem de reabilitação. 
Na função cognitiva é frequentemente usado o “Mini Mental State 
Examination (MMSE), efetuando-se um teste simples e rápido de rastreio, 
validando-se, sumariamente, défices da função cognitiva interferentes na 
capacitação e adesão ao processo de reabilitação (Rodrigues, 2012). 
Numa avaliação do impacto da espasticidade na funcionalidade do 
individuo, pretendendo que esta não seja tão sectorizada, constata-se a 
evidência do uso da Medida de Independência Funcional (MIF) e do Índice de 
Barthel (Kitsos et al, 2011). Em 2011, a Direção Geral de Saúde (DGS), 
propôs a sua aplicação a todos os utentes internados em situação de AVC, 
verificando a sua adequação aos restantes utentes internados acometidos de 
outros tipos de lesão neurológica.  
O índice de Barthel é frequentemente aplicado na mensuração da 
capacidade de realização de dez atividades da vida diária, quantificando o 
grau de dependência do indivíduo (Cunha. 2014). 
Comparativamente a MIF, desenvolvida a partir da CIF, avalia o 
desempenho do individuo e a necessidade de cuidados exigida para a 
realização de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diária. Reflete 
“desta forma a carga global de cuidados, para a incapacidade em questão, 
sendo as atividades classificadas em dependência ou independência, sendo 
baseada na necessidade de o individuo ser assistido ou não por outra 
pessoa, e em caso de necessidade em que proporção” (Rodrigues, 2012, 
p.34). A adequação destes dados na eficácia da implementação e 
monitorização dos programas de reabilitação, torna a MIF uma escala muito 
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utilizada em reabilitação, enquadrando o individuo nas etapas do modelo de 
Orem: totalmente compensatório; parcialmente compensatório; e apoio-
educação. 
 
 
 
1.3.2- Intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação na pessoa/família com alterações da função motora, 
sensitiva e perceção 
 
A alteração da função motora é comum, após uma lesão cerebral, 
seja AVC ou TCE, em que as limitações mais observadas nos indivíduos são 
alterações do tônus e da postura, défice de equilíbrio, diminuição da força 
muscular, incoordenação durante a marcha, entre outras atividades funcionais 
(Teles, 2012; Cunha et al 2013). 
No âmbito de prevenir complicações da espasticidade fomentando a 
reaquisição da marcha, o enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, para além do enfoque na alteração do tónus, manter-se-á atento 
a outras incapacidades desta funcionalidade. A correlação entre as 
incapacidades, permitirá uma avaliação mais credível, transponível para a 
conceção e implementação de planos de intervenção, sendo preditivo para a 
otimização da funcionalidade. 
As estratégias terapêuticas para atuar na alteração da mobilidade 
são, segundo Menoita (2012) citada por Cunha (2014): exercícios de 
facilitação cruzada; indução de restrições forçando o uso do sistema lesado; 
adoção de posicionamentos em padrão anti-espástico a ser mantidos até à 
recuperação total da pessoa; estimulação sensorial, que atua na plasticidade 
cerebral; execução de mobilizações de todas as articulações, podendo estas 
ser passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas, de acordo com a 
evolução do doente e atividades terapêuticas que se baseiam no 
desenvolvimento motor adquirido pelos bebés (rolar, sentar, posição 
ortostática e marcha). 
O tónus muscular deve ser mantido de forma a permitir a 
funcionalidade do membro. A sua alteração pode desencadear complicações 
secundárias como contratura dos músculos e articulações, dor e distúrbios 
funcionais, com posturas anormais e movimentos estereotipados (Silva, 
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2010). Numa fase inicial da reabilitação, exercícios de mobilização passivos 
são fundamentais para prevenir esta condição (Stevenson, 2010) 
Na continuidade do plano de reabilitação, aquando da alternância de 
exercitação passiva para ativa, o enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, no processo de exercício muscular e articular ativo, posiciona-se 
entre o assistir, executar e incentivar consoante o nível de capacitação da 
pessoa/família. Este procedimento interventivo, baseia-se nos enunciados 
descritivos propostos no padrão de documentação dos cuidados de 
enfermagem de reabilitação (OE, 2009). 
O grau de espasticidade é condicionante da capacidade de manter a 
posição de pé e caminhar. Não se pretende um membro demasiado flácido 
nem demasiado espástico, sendo a avaliação individualizada ao desempenho 
da função. (Stevenson, 2010; Teles, 2012). 
No treino de força muscular a intervenção é similar à do tónus, com a 
diferenciação da otimização da função e não da adequação. Na prevenção de 
agravamento ou instalação de grau inadequado de espasticidade a realização 
de exercícios passivos em padrão antiespástico é preponderante. 
O posicionamento tem características concretas, devendo respeitar 
ou conduzir aos princípios anatómicos e prevenir a instalação/agravamento 
do padrão espástico. Na posição de deitado, “o posicionamento em decúbito 
dorsal é considerado o mais promotor, pelo que o mais terapêutico seja o 
decúbito para o lado afeto pois é o mais promotor da sensibilidade 
proprioceptiva” (Lima, 2009). 
A realização de exercícios terapêuticos (ponte, rolar, mobilização 
cruzada) promove o fortalecimento muscular, o desuso de membro e a 
correção de posições. Na prevenção de complicação da espasticidade e 
reaquisição da marcha, o exercício da ponte destaca-se pelos benefícios na 
exercitação muscular do segmento lombar e extensores do quadril, de modo 
que este movimento é o precursor para a posição de joelhos, auxiliando 
posteriormente o paciente na transferência do levantar-se a partir da posição 
sentada (Sartori et al, 2009). 
O equilíbrio e a marcha estão intrinsecamente ligados uma vez que, 
sem o primeiro não se consegue a segunda (Bhimani et al, 2012). O treino de 
equilíbrio, estático e dinâmico, na posição de sentado e em pé deve começar-
se o mais precocemente possível, tendo em conta que requer, de acordo com 
Adams et al (1999), citado por Cunha (2014, p.47), “integridade da função 
vestibular, da proprieção e da visão”. O enfermeiro especialista em 
23 
 
enfermagem de reabilitação pela avaliação dos 12 pares cranianos deteta 
alterações graves do foro neurológico, preditivas do comprometimento do 
treino de equilíbrio. Com especial enfoque no VIII par craniano, pela 
informação relativa ao equilíbrio, os restantes pares cranianos permitem 
avaliar alterações da visão e proprieção que influenciam a manutenção do 
equilíbrio. 
As alterações sensoriais observáveis com maior frequência nas 
situações de lesão neurológica são os défices sensoriais superficiais, 
propriocetivos e visuais. 
O sistema visual informa sobre a localização espacial, permitindo que 
o cérebro conheça a localização do corpo no espaço e a sua relação com os 
objetos que o rodeiam. É bastante comum, nas pessoas que sofreram AVC 
ou TCE, ocorrer alterações do campo visual tais como: diminuição da 
acuidade visual, hemianopsia e diplopia. A hemianopsia homónima revela-se 
uma das alterações mais frequentes, contribuindo para a diminuição da noção 
do hemicorpo afetado. 
O sistema propriocetivo permite a perceção das informações 
referentes ao movimento e posição corporal, integrando a sensibilidade e as 
informações do movimento. Os défices percetivos, dependendo do local da 
lesão, com frequência produzem alterações a nível da perceção da 
profundidade, relação espacial, orientação topográfica e alteração da figura 
de fundo. A diminuição da sensibilidade propriocetiva contribui para a perda 
da capacidade de executar movimentos eficientes e controlados, para a 
diminuição da sensação e noção de posição e de movimento, impedindo e 
diminuindo novas aprendizagens motoras no hemicorpo afetado. 
As intervenções planeadas pelo enfermeiro especialista de reabilitação 
face às alterações detetadas nestes campos, com vista à prevenção de 
complicações da espasticidade que interferem na marcha, devem englobar 
técnicas de estimulação sensorial e correção/adaptação da incapacidade 
visual coadunadas aos exercícios de reabilitação motora. Na implementação 
do plano de reabilitação, o enfermeiro especialista em reabilitação pode optar 
por: o treino de equilíbrio estático e dinâmico em piso firme e superfícies 
instáveis com transferências de peso; o treino de marcha sobre uma linha 
imaginaria com ultrapassagem de obstáculos; o treino de exercícios de 
resistência para fortalecimento muscular a nível dos membros inferiores com 
incidência na flexão, extensão e abdução coxo-femural; o treino da 
flexibilidade e alongamento; a utilização de técnicas de textura e imersão; 
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aplicação de crioterapia ou termoterapia; a realização de massagem; a 
prescrição de produtos de apoio (ortóteses ou talas) (Cunha, 2011). 
A manutenção da posição de pé agrega o restabelecimento do 
equilíbrio e a dinâmica tónus muscular, força muscular e posicionamento do 
membro, sendo essencial no retomar da marcha (Bhimani et al, 2012; 
Stevenson, 2010). 
Todas as intervenções realizadas pelo enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação conducentes á reabilitação da função motora, 
sensitiva e perceção são ajustadas às incapacidades da pessoa/família, 
valorizando-as como participantes ativos no programa de reabilitação. A 
reabilitação partilhada requer conhecimento acerca da situação de doença e 
incapacidades desencadeadas e aprendizagem de competências (Bhimani et 
al, 2012). 
 
 
 
 
1.3.3- Intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação na pessoa/família com alterações cognitivas e 
comportamentais 
 
 
A ocorrência de lesões cerebrais adquiridas (AVC/ TCE) acarreta, na 
pessoa, alterações cognitivas e comportamentais determinantes no seu 
processo de reabilitação e inerente qualidade de vida.  
A reintegração na família/comunidade correlaciona-se com as 
sequelas destes domínios, dado que, “em grande parte dos sobreviventes de 
lesão cerebral, moderada ou grave, as sequelas comportamentais, cognitivas 
e emocionais de longo prazo, sobrepõem-se, em duração e gravidade, às 
sequelas físicas.” (Morais, 2014, p.4). 
Vários são os domínios cognitivos suscetíveis de sofrerem alterações 
mediante o hemisfério cerebral afetado. De acordo com Martins (2006), 
mencionado por Cunha (2014), o hemisfério esquerdo é responsável pelas 
capacidades verbais e pelas que requerem uma análise minuciosa dos 
estímulos (leitura, escrita, cálculo, linguagem oral e memória verbal), 
enquanto o hemisfério direito é responsável pelas capacidades não-verbais, 
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que são aquelas que requerem um processamento mais global dos estímulos 
(memória de faces e visuoespaciais e capacidade musical). 
A reabilitação cognitiva deve ser iniciada o quanto antes, deve 
estimular-se a presença da família, mantendo diálogo ativo, mesmo que a 
comunicação se assemelhe a um monólogo. A capacidade cognitiva precisa 
de tempo para se reorganizar e a reabilitação cognitiva tem o propósito de 
apoiar a pessoa a melhorar uma função cognitiva específica alterada 
(Restorative training) e a desenvolver modos alternativos de adaptação a 
determinado défice cognitivo (Compensatory training) (Fonseca, 2013). 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, no 
planeamento das suas intervenções, deverá sempre contemplar a família e 
ajustar estratégias adaptativas aos défices cognitivos, com enfoque na 
velocidade de processamento e memória, fomentando o processo 
educacional do binómio pessoa-família face ao processo de reabilitação. 
Devem ser traçadas intervenções que se adaptem ao esforço cognitivo 
acrescido para processamento da informação, devido ao pensamento 
lentificado, tendo repercussões na capacidade de resolução de problemas. 
 A estimulação cognitiva é essencial e abrange todas as atividades que 
auxiliam o funcionamento cognitivo em geral (memória, linguagem, atenção, 
concentração, abstração, operações aritméticas e praxias) através de 
programas de estímulo individualizados à pessoa/família (Rodrigues, 2012). 
As intervenções do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
inerentes aos défices cognitivos, processam-se fomentando o recurso a 
variadas ferramentas e instrumentos, conjugando a realização de exercícios 
de papel e lápis e jogos pedagógicos com utilização de programas 
informáticos (Morais,2014). 
As alterações comportamentais/emocionais, após lesão cerebral, 
ocorrem com elevada frequência, sendo documentadas regularmente 
situações de ansiedade, agitação, irritabilidade, comportamentos impulsivos, 
raiva, pouca tolerância à frustração e perda de autoestima (Bhimani et al, 
2012; Morais, 2014). “A terapia comportamental deverá ser das primeiras 
abordagens na reabilitação, para influenciar positivamente a participação do 
paciente em todas as outras terapias” (Fonseca, 2012,p.18).  
O enfermeiro especialista de enfermagem de reabilitação deverá, no 
seu contato diário com o doente, estar alerta para estas alterações 
comportamentais, fazendo o interface da reatividade delas no agravamento 
dos estímulos intensificadores da espasticidade. A manutenção de um 
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ambiente seguro e a interligação com outros profissionais, permite reduzir os 
efeitos nefastos na adesão e eficácia do processo de reabilitação. 
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2 - METODOLOGIA DE PESQUISA COM RECURSO A BASES DE DADOS 
CIENTÍFICOS 
 
 A investigação em enfermagem tem procurado a obtenção de 
informação baseada em evidências, na demanda de otimizar o nível de 
conhecimento dos seus elementos, interligando a boa pesquisa científica e a 
boa prática.  
O recurso a uma abordagem baseada na evidência permite estimular 
a reflexão sobre a prática, estimulando os enfermeiros para a atualização de 
conhecimentos e procura de novas formas, mais eficazes e eficientes de fazer 
as coisas (OE, 2012). 
A prática baseada na evidência, é definida como: “um método de 
resolução de problemas no âmbito da decisão clínica que incorpora uma 
pesquisa da melhor e mais recente evidência, experiência e evidência clinica, 
bem como as preferências do doente no contexto do cuidar” (OE, 2012, p.9). 
Deste modo, revisões sistemáticas são utilizadas como recursos importantes 
perante o grande aumento da informação científica. Esses estudos ajudam a 
sintetizar a evidência disponível na literatura sobre uma intervenção (Sampaio 
e Mancini, 2007). Neste sentido, a pesquisa e escolha de fontes de pesquisa 
científicas são um parâmetro fundamental para a aquisição de informação 
atualizada e credível (Sousa, 2012). 
A revisão sistemática da literatura, sendo uma metodologia de 
investigação científica, recorre à formulação de uma pergunta ou questão, 
contendo a descrição da doença ou condição de interesse, a população, o 
contexto, a intervenção e o desfecho (Sampaio e Mancini, 2007). A utilização 
da estratégia PI[C]O é frequentemente aplicada nos estudos de investigação 
de enfermagem e defendida por Santos et al (2007), como uma forma de 
pesquisa bem conduzida coadunando as evidências à resolução de 
problemas.  
Integrando as experiências do ensino clínico com as experiências 
vivenciadas como profissional no exercício das suas funções, a mestranda 
perceciona a pertinência da intervenção do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação, na prevenção de complicações, perante 
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situações de espasticidade decorrentes de lesão neurológica comprometendo 
a marcha. 
Procedeu-se à elaboração de uma revisão sistemática da literatura no 
âmbito da pesquisa da melhor evidência científica perante esta temática, 
conjugada com a formulação da questão em formato PI[C]O: “De que forma 
a intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação previne as complicações da espasticidade que interferem 
na marcha na pessoa, decorrentes de lesão neurológica (AVC e TCE)?” 
(Anexo I) 
 
Para a realização da pesquisa foi verificado se as palavras-chave são 
descritores na “MeSH Browser”. 
A pesquisa inicial para dar resposta à pergunta PI[C]O formulada, foi 
conduzida pelas palavras-chave: “Nurs*, Rehabilitation, Spasticity, 
Neurological disorders”. Não se obtendo resultados, enquadrados na temática 
em estudo, optou-se pela substituição da palavra “Neurological disorders” por 
”Neurological injury” subsistindo a inexistência de resultados. 
Tendo em conta a população alvo, experienciou-se a pesquisa com as 
palavras “Stroke” e “Brain injury” em substituição de “Neurological disorders” 
ou “Neurological injury”. 
 De modo a diminuir o enviesamento de dados, sem comprometimento 
da pesquisa por as intervenções do enfermeiro especialista de enfermagem 
serem transversais às duas áreas, efetuaram-se duas pesquisas em 
separado, mantendo as características do roteiro. 
Perante o alargamento de resultados, extrapolando a temática em 
estudo, adicionou-se a palavra “Gait”, com a finalidade de refinar a produção 
de dados. 
O roteiro de pesquisa foi elaborado para um período de 5 anos com o 
conjunto de palavras-chave. Realizou-se a pesquisa na plataforma 
EBSCOHOST, nas bases de dados disponíveis on-line, no dia 21-09-2015: 
CINALH complete, Cochrane Database of systematic reviews, Cochrane 
Methodology Register, Mediclatina, MEDLINE complete. Os limitadores 
selecionados na pesquisa foram: resumo disponível; referências disponíveis; 
publicação em texto completo; humano; friso cronológico entre setembro 2010 
e setembro de 2015. A descrição mais pormenorizada encontra-se no anexo 
II. Optou-se pela não inclusão dos limitadores “qualquer autor é enfermeiro” e 
“primeiro autor é enfermeiro” pela não produção de dados na conjugação das 
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5 palavras-chave, sendo o autor um parâmetro definido nos critérios de 
inclusão. 
A hierarquização de palavras-chave da primeira pesquisa foi: “Nurs*, 
Rehabilitation, Spasticity, Stroke, Gait”. 
A pesquisa iniciou-se com a procura de cada palavra individualmente 
e, posteriormente, a conjugação entre elas, reproduzindo sempre resultados. 
Da conjugação das 5 palavras resultaram 36 artigos encontrados apenas 
numa base de dados on-line. (Anexo III). 
A hierarquização de palavras-chave da segunda pesquisa foi: “Nurs*, 
Rehabilitation, Spasticity, Brain injury, Gait”. Procedeu-se à mesma 
metodologia da pesquisa anterior, verificando-se também obtenção de 
resultados para o cruzamento das palavras-chave, num total de 10 (Anexo 
III). Verificou-se um menor número de resultados face à pesquisa um, o que 
demonstra que a palavra “Brain injury” produz menos resultados que a 
palavra “Stroke”.  
Pela leitura dos títulos e resumos dos 46 artigos selecionados pelas 
duas pesquisas, detetou-se a existência de artigos que deveriam ser 
excluídos pelos limitadores das bases de dados. Este facto ocorre dada a 
diferença de categorias entre elas. Em ambas as pesquisas foram aplicados 
os critérios de inclusão e exclusão (Anexo IV). 
Após aplicação do critério de inclusão “Pelo menos um autor é 
enfermeiro” ficaram 16 artigos da primeira pesquisa e 3 artigos da segunda. 
Da leitura integral dos artigos selecionaram-se três artigos da primeira 
pesquisa e um artigo da segunda. Sendo um dos artigos comum, reduziu-se o 
número total para três. Estes dados são sobreponíveis aos de outras 
pesquisas efetuadas durante o período de realização deste documento, 
sendo mantido o roteiro de pesquisa. 
 Pela aplicabilidade deste roteiro de pesquisa, conseguiu-se obter 
resultados, o que comprova a pertinência da temática. Porém, não satisfaz as 
expetativas da mestranda porque, apesar da transversalidade do 
conhecimento a outros profissionais da saúde, o enfoque deste relatório 
procura a melhor evidencia em enfermagem de reabilitação.  
Salienta-se a ausência de artigos em idade inferior a 18 anos, não 
explanando a importância da intervenção do enfermeiro especialista em 
reabilitação na idade pediátrica. Destaca-se um decréscimo do número de 
artigos, em quase 50% em cada uma das pesquisas, quando se aplica o 
critério de inclusão “pelo menos um enfermeiro é autor”. Este facto é 
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corroborado pela OE (2015), com a expressa necessidade urgente, de 
investigar a área de intervenção do enfermeiro especialista em reabilitação na 
função motora e fomentar a evidência da estruturação do corpo de 
conhecimentos dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitação. 
A avaliação dos títulos, dos resumos (abstracts) e dos artigos 
identificados foi realizada por dois pesquisadores, de forma cega e 
independente, respeitando os critérios de inclusão e exclusão definidos no 
protocolo de pesquisa. 
O recurso à revisão sistemática permitiu a análise de artigos de 
conteúdo científico válido e atual, enquadrando a temática escolhida e as 
experiências vivenciadas no estágio. Deste modo, assumiu uma relevância 
determinante na fundamentação e validação dessas vivências e referidas no 
capítulo que se segue. 
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3- ANÁLISE REFLEXIVA DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS EM 
ENSINO CLÍNICO 
 
 
Neste capítulo apresenta-se uma análise reflexiva ao período de 
ensino clínico, decorrido em internamento hospitalar. Serão abordadas as 
atividades desenvolvidas, refletindo a aquisição de conhecimentos e 
competências do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, por 
áreas de atuação. 
Para os blocos de estágio foram elaborados projetos individuais de 
cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa/família, em contexto de 
alteração cerebrovascular e neurologia traumática e não traumática (anexos 
VII, VIII e IX).  
Salienta-se, pela sua incidência, a abordagem à pessoa família com 
alterações neurológicas decorrentes de AVC, no serviço de Medicina 
IV/Centro Hospitalar do Médio Tejo e TCE, no serviço de Reabilitação Geral 
de Adultos 3-2/Centro de Medicina de Reabilitação de Alcoitão.  
O último bloco, opção do ensino clínico, decorrido no Serviço de 
Reabilitação Pediátrica e Desenvolvimento, Centro de Reabilitação de 
Alcoitão, permitiu a conciliação na abordagem à pessoa/família, mantendo o 
contexto de atuação, com incidência nas situações de AVC e TCE.  
A análise das intervenções, efetuadas em idade pediátrica, é 
reportada sem especificidade à faixa etária recém-nascido, latente, criança e 
adolescente, não omitindo a sua reflexão. A demonstração de aquisição de 
competências, adjacente a esta análise, é comum à idade adulta por o 
conhecimento científico ser transponível. A eficiente adequação das 
intervenções à faixa etária, pressupõe um corpo de conhecimentos e 
competências consolidado, mantendo o rigor científico na atuação. 
É premente que, na idade pediátrica, a intervenção do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação efetue uma adequação à faixa 
etária, pelas suas características relativamente ao seu desenvolvimento 
psicomotor. Segundo Hoeman, “torna-se claro que são necessárias 
competências especializadas para prestar cuidados ótimos às crianças com 
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incapacidades porque as crianças não são adultos pequenos” (2011, p. 723). 
Da experiência vivenciada, destaca-se a importância do binómio 
“pessoa/família” e da capacitação do mesmo na aquisição de autonomia e 
redução de incapacidades. O enfoque de atenção na capacitação começa por 
ser “família/doente”, com gradação decrescente, de acordo com a idade 
cronológica e alterações da função cognitiva, até inverter para 
“pessoa/família”, que dará continuidade na idade adulta. 
Emerge da experiência do ensino clinico, a temática da espasticidade 
e a prevenção de complicações especialmente direcionadas para a 
reaquisição da marcha, sendo esta um apanágio para a pessoa/família no 
alcançar da autonomia e satisfação dos autocuidados. A prática baseada na 
evidência, apoia o percurso reflexivo, sendo apresentada alusão aos 
resultados da investigação efetuada. 
 
 
 
3.1- CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM REABILITAÇÃO À 
PESSOA COM ALTERAÇÃO DA FUNÇÃO MOTORA, DA PERCEPÇÃO E 
DA FUNÇÃO SENSORIAL. 
 
 Na função motora, decorrente da lesão neurológica, os componentes 
mais afetados foram o tónus e a força muscular, interferindo no controlo dos 
movimentos involuntários, mobilidade, equilíbrio e marcha. A capacidade de 
controlo postural, deambulação, transferência e a satisfação dos 
autocuidados encontrou-se frequentemente comprometida nas situações 
decorrentes de AVC e TCE. 
Para a delineação das intervenções e adequação á situação da 
pessoa/família foi fundamental a realização de uma avaliação inicial, 
complementada pelo uso de instrumentos de medida e informações 
transmitidas pelos familiares/cuidadores informais.  
A recolha de informação acerca de hábitos de vida da pessoa, suporte 
de cuidadores informais, nível de literacia, conhecimentos e competências 
necessárias à situação foi um fio condutor na atuação como enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação, pela adequação das 
intervenções a desenvolver no contexto.  
Na mensuração da avaliação das alterações do tónus e força muscular 
foram aplicados instrumentos de medida. Para quantificação da 
espasticidade, foi aplicada a escala de Ashword, sendo o benefício do seu 
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uso comprovado pelo estudo de Kitsos et al (2011). A escala Medical 
Research Council foi utilizada para quantificação da força muscular. Estas 
escalas são utilizadas transversalmente em todo o ensino clínico.  
No serviço de Medicina IV, o predomínio da alteração foi a nível da 
força muscular, tendo o valor da escala de Ashword sido considerado dentro 
dos parâmetros normais. Estes dados variam no Centro de Reabilitação de 
Alcoitão, verificando-se alterações de valores em ambas as escalas, de 
Ashword e da Medical Research Council. Assim, na abordagem da 
espasticidade no serviço de Medicina IV, a intervenção incidiu sobre: 
prevenção de complicações; agravamento da espasticidade com limitação na 
funcionalidade/agravamento; e incapacidades. No centro de Reabilitação de 
Alcoitão, emergiu a necessidade de intervir na melhoria da funcionalidade, 
tanto na idade adulta como pediátrica. 
 A prevenção de complicações inerentes à alteração do tónus 
muscular, iniciou-se precocemente ainda com a pessoa no leito, através de 
posicionamentos em padrão anti-espástico e exercícios de mobilidade 
articular passivos ou ativos, em função da capacidade de colaboração da 
pessoa. Estes exercícios foram associados a exercícios de fortalecimento 
muscular. No estudo de Bhirmani et al (2012), comprova-se a inatividade 
como um fator exacerbante da espasticidade que, associada a falta de força 
muscular, é incapacitante para: a marcha; a transferência; e a manutenção da 
posição de sentado numa cadeira.  
A execução desses exercícios realizou-se em momentos direcionados 
exclusivamente para esse fim e também na adequação efetuada para 
promoção da satisfação da pessoa/família e promoção da autonomia nos 
autocuidados. 
 Incentivar a pessoa a participar no posicionamento para colocação de 
arrastadeira ou troca de fralda foi aproveitado para treino de força muscular e 
estimulação da mobilidade articular ativa, enquanto permanecia na cama, 
sendo um momento muito oportuno para a realização do exercício da ponte. 
 Aquando dos momentos de higiene, vestir e despir, a solicitação de 
colaboração à pessoa para auxiliar na higienização de partes do corpo, retirar 
ou colocar roupa, foi importante para realização de movimento ativo assim 
como incitamento para a consciencialização das incapacidades e 
habilidades/capacidades a desenvolver. A estimulação da sensibilidade 
térmica também foi apropriada nesta tarefa sendo bastante importante no 
ensino à pessoa/família na prevenção de ocorrência de queimaduras. 
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Orientações, quanto à adequação do vestuário e calçado, também 
foram necessárias para o êxito do processo de reabilitação. Com as 
limitações da motricidade fina e da sensibilidade, foi necessário escolher 
vestuário fácil de vestir/despir, e que favoreça também a mobilidade. O 
calçado deve ser com sola antiderrapante e, principalmente na hemiparesia 
espástica, com apoio a nível do tornozelo, promovendo deste modo a 
correção da postura e a diminuição da possibilidade de ocorrência de 
entorses. A pessoa/família foi ensinada a efetuar estas escolhas. O momento 
de realização dos autocuidados foi oportuno não apenas para o treino dos 
mesmos mas também para a agregação de conhecimentos. Para a pessoa 
ser um interveniente ativo tem de ser capaz de gerir o conhecimento acerca 
da sua situação, como é demonstrado no estudo de Bhimani et al (2012). 
 O rolamento na cama e mobilização cruzada foram exercícios 
terapêuticos introduzidos com frequência durante a realização do treino de 
higiene e vestir/despir. As crianças com idade inferior a um ano demonstram 
mais dificuldade pelo seu desenvolvimento psicomotor. A partir desta idade 
conseguem efetuá-lo com maior destreza sendo por vezes necessário 
recorrer à brincadeira terapêutica, adequada à idade cronológica, com 
recurso ao uso de brinquedos para demonstração e estimulação do 
comportamento de imitação.  
Nos períodos das refeições, para além da vigilância da eficaz 
deglutição e adequação de texturas, foi importante o acompanhamento na 
fase antecipatória de modo a instigar o movimento do membro superior com 
maior incidência na flexão/extensão e elevação a fim de preparar e levar a 
comida do prato à boca, sendo em simultâneo estimulado a coordenação e o 
controlo postural. A realização das refeições em salas definidas para esse fim 
permite à pessoa o (re)estabelecer de hábitos de vida, facilitadores da sua 
reintegração no seio familiar/comunidade aquando da alta. A introdução de 
produtos de apoio foi facilitador na aquisição de competências sendo 
relevante o treino acompanhado do seu uso, permitindo a individualização 
dos cuidados facilitadores para a transição de cuidados totalmente 
compensatórios a parcialmente compensatórios, ou sempre que possível 
apoio-educação. 
A promoção do sono e repouso permitiu o treino de adoção de 
posicionamento em padrão anti-espástico  por parte da pessoa e da família. A 
pessoa, como elemento recetor de cuidado por parte de outrem, compreende 
o contributo que este posicionamento traz no controlo da espasticidade, 
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diretamente interferente na mobilidade e força a desenvolver pelos membros 
superiores e inferiores. A família, para além do reconhecimento do seu 
contributo, desenvolve capacidade de o realizar eficazmente cumprindo os 
princípios ergonómicos necessários para a boa manutenção da sua saúde.  
No Centro de Reabilitação, em ambos os campos de ensino clinico, o 
tempo de permanência da pessoa no leito foi inferior ao observado no serviço 
de Medicina IV, o que poderá ser justificável pela ocorrência de internamento 
em fase aguda neste último. As intervenções do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação ocupam um grande domínio na área dos 
cuidados de enfermagem totalmente compensatórios, sendo uma grande área 
de enfoque a prevenção de complicações, nomeadamente da espasticidade 
que, conducente à imobilidade, poderá ser um obstáculo para a aquisição da 
autonomia da pessoa e transição para a fase dos cuidados parcialmente 
compensatórios ou apoio-educação.  
 O mesmo ocorre com o tempo de permanência e participação da 
família. O investimento na capacitação da família tornou-se mais visível no 
Centro de Reabilitação de Alcoitão em que estes tiram melhor partido do 
tempo mais prolongado de internamento e do treino acompanhado, 
permitindo consolidar conhecimentos derivantes da sua experiência como 
cuidadores. 
 Nos dois últimos períodos do ensino clinico percecionou-se uma 
elevada motivação da pessoa/família aos ensinos. Este acontecimento 
relacionou-se com a vivência da terceira fase da reabilitação, em que, após 
alta hospitalar e passagem pelo domicílio, a pessoa/família teve oportunidade 
de conviver com a situação (AVC ou TCE) e aumentar os conhecimentos 
acerca das condicionantes que esta doença teve na sua incapacidade e 
funcionalidade. 
A espasticidade, em grau adequado, demonstrou ser importante para 
manter a função, permitindo ficar de pé, andar ou melhorar as transferências. 
Este fato é corroborado pelo estudo de Stevenson (2010). Na realização de 
treino de marcha efetuado em pessoas com hemiparésia foi visível, com 
frequência, a positividade da adequação do grau de espasticidade, auxiliando 
o treino em ambientes mais instáveis, aproveitando-se o espaço exterior do 
Centro de Reabilitação para esse fim. Em idade pediátrica a posição de pé, a 
marcha e a transferência estão diretamente relacionadas com a idade 
cronológica não dependendo apenas das incapacidades decorrentes da 
situação, de TCE e AVC. Porém a família (pais na sua maioria), ficou muito 
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expetante perante esta situação sendo por ela valorizada como um ponto 
importante para a autonomia e reintegração dos seus meninos(as) na 
comunidade. O uso de cadeira de rodas ou outros produtos de apoio que 
proporcionem autonomia na locomoção foram melhor aceites pela pessoa e 
família em idade adulta. 
Os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação visam a 
recuperação da autonomia da pessoa, sendo a capacitação desta, para a 
realização de exercícios e colaboração nos posicionamentos, fulcral. O ensino 
efetuou-se à pessoa/família, ajustado às capacidades cognitivas e motoras e 
ao nível cultural. O recurso a material de apoio em suporte de papel, como 
forma de consolidação de conhecimentos, foi sentida como uma necessidade 
ao longo do ensino clínico e operacionalizada no Serviço de Reabilitação 
Pediátrica e Desenvolvimento. A criação de um folheto foi direcionada para a 
família no sentido de promover a sua capacitação na colaboração/execução 
de exercícios de mobilização ativos e passivos.  
A execução de exercícios terapêuticos foi iniciada o mais 
precocemente possível, sendo a realização conduzida no sentido da 
autonomia, passando a ser da responsabilização da pessoa e apenas com 
apoio ou vigilância dos enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação/família, de acordo com a intensidade dos défices. Stevenson 
(2010) relata os exercícios ativos, como os com melhores resultados no 
aumento da força, padrões de movimento e melhoramento da condição 
cardiovascular, o que se verificou no ensino clínico. 
Os exercícios terapêuticos para prevenção de complicações da 
espasticidade que interferem na marcha foram direcionados para os membros 
superiores e inferiores e controlo do tronco, com maior enfoque nos membros 
inferiores. Da globalidade de toda a funcionalidade obteve-se uma melhor 
autonomia na concretização dos autocuidados e da mobilidade, como é 
comprovado por Bhimani et al (2012) e Stevenson (2010). As pessoas 
portadoras de hemiplegia tiveram mais dificuldade em realizar estes 
exercícios.  
A mobilização cruzada e o rolamento para ambos os lados, 
promoveram o fortalecimento muscular e o controlo postural conducente à 
técnica de levante, posição de sentado e transferências, como referido 
anteriormente. A mobilização dos joelhos e manobra de ponte foram 
fundamentais, também, para o fortalecimento muscular, estimulação 
propriocetiva e para a melhoria do posicionamento. A atuação destes 
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exercícios melhorou a correção/prevenção de padrões posturais espásticos, 
nomeadamente a rotação interna da anca, a extensão do joelho, a flexão 
plantar e a inversão do pé. O uso de bola suíça durante a realização de 
alguns exercícios foi útil na estimulação propriocetiva e do campo visual. Os 
exercícios supra citados são também referidos por Bhimani et al (2012) e 
Stevenson (2010) como benéficos no fortalecimento muscular e prevenção de 
complicações da espasticidade, defendido neste relatório como elemento 
importante para a melhoria da mobilidade e incremento de ganhos na 
autonomia, proporcionando melhoria de bem-estar à pessoa. 
O uso da tala dinâmica e pedaleira, disponível no Centro de 
Reabilitação de Alcoitão, mostrou-se útil no treino de fortalecimento muscular 
e na coordenação de movimentos. A cadeira de baloiço foi benéfica no treino 
de equilíbrio e na estimulação propriocetiva. O ritmo do movimento produzido 
por estes produtos estimula o treino e, quando foi introduzida música na sala, 
a pessoa demonstra uma maior motivação. A presença da família produziu 
uma convivência de ganhos para a melhoria de competências técnicas quer 
no uso, quer no ajuste de produtos do domicílio. O conhecimento proveniente 
desta participação constrói um quadro de saberes na família, que concilia a 
adaptação às necessidades da pessoa com a manutenção de referências de 
segurança necessárias para minimizar acidentes decorrentes da utilização 
incorreta dos produtos. 
A reaquisição do equilíbrio corporal, iniciou-se com o treino na posição 
de sentado e, posteriormente, na posição de pé. Aquando do treino da 
posição de pé, no Centro de Reabilitação de Alcoitão, o recurso ao Standing 
Frame foi benéfico, conciliando o restabelecimento do equilíbrio estático e 
dinâmico, com a estimulação propriocetiva e o treino de força muscular. Esta 
conciliação é preponderante na reaquisição da marcha. 
A indisponibilidade destes produtos e a dinâmica do serviço de 
Medicina IV direcionada para a fase aguda não permite a criação destes 
momentos de treino acompanhado não sendo por isso impedimento ao 
processo de reabilitação e capacitação da pessoa/família. A priorização das 
intervenções delineadas a partir da avaliação inicial elaborou outra 
abordagem que incidiu num investimento para a transição de prestação de 
cuidados totalmente compensatórios para parcialmente compensatórios. O 
auge da atuação do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação 
será atingir a etapa de apoio-educação, mas isso requereria maior tempo de 
convivência e trabalho com a pessoa/família, o que não lhe é permitido pela 
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curta duração do internamento. Sentida esta preocupação neste serviço, foi 
desenvolvido, durante o ensino clínico, o contacto com enfermeiros 
especialistas de reabilitação das unidades de cuidados de saúde primários da 
área de referência, para se estabelecer em estratégias que conduzam à 
maximização da continuidade dos cuidados especializados de enfermagem 
de reabilitação.  
A massagem de relaxamento e a aplicação de calor ou frio foram 
utilizadas na redução da dor, melhoramento da amplitude do movimento e 
postura, influenciando positivamente o controlo da espasticidade e a sua 
interferência no retomar da marcha, como também é descrito por Stevenson 
(2010).  
A dificuldade em coordenar a atividade muscular e postural em 
membros inferiores espásticos com movimentos focais foi um dos fatores que 
contribuiu para a instabilidade na marcha. Além disso, a posição do pé, sendo 
frequente a flexão dorsal, desencadeia uma marcha anormal que leva a 
entorses e quedas, afetando a independência, conforme descrito por Teles 
(2012).  
Sendo a hemiparésia espástica o fator mais incapacitante na marcha, 
pode-se observar a dificuldade em dorsifletir o pé e um padrão de marcha 
ceifante, levando a pessoa a realizar uma abdução exagerada do membro na 
fase de balanço, e a ter dificuldades em flexionar o quadril e o joelho (Teles, 
2012). No serviço de Medicina IV, pela aplicação da escala de Tinnetti, 
efetuou-se uma avaliação grosseira da marcha, complementando a 
observação subjetiva, efetuada aquando do apoio ou supervisão na 
deambulação. No centro de Medicina Física e Reabilitação mantém-se a 
aplicabilidade desta escala sendo a observação subjetiva alargada a pisos 
exteriores com ambientes mais instáveis.  
O treino em diversos pavimentos foi importante na reabilitação, para 
minimizar o risco de queda e preparar o regresso a casa. No internamento 
hospitalar, a deambulação fica circunscrita ao espaço do quarto, wc e 
corredor. No Centro de Reabilitação, houve a oportunidade de acompanhar a 
pessoa e os seus familiares ao espaço exterior, sendo este momento 
aproveitado para treino de marcha, interação social e ensino à pessoa/família. 
Este acompanhamento foi importante , para os familiares, tendo sido 
considerado promotor da sua capacitação. 
O treino da marcha iniciou-se com períodos curtos e frequentes e, de 
acordo com a incapacidade da pessoa, vai desde o totalmente apoiado, à 
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vigilância e à posterior autonomia. Numa fase inicial foi necessário, por vezes, 
o apoio de um ou mais cuidadores, pelo que estes devem estar incluídos nos 
processos educativos, conducentes à sua capacitação, como é demonstrado 
por Stevenson (2010). Com a melhoria da abdução na fase de balanço e 
flexão de quadril, introduziram-se, no treino da marcha, ajudas técnicas, 
sendo as mais usadas o andarilho, a pirâmide de 3 ou 4 apoios e a bengala. 
O uso de ortóteses foi coadjuvante nesta recuperação, pela manutenção da 
correta extensão do membro e da flexão plantar.  
Quando todo o mecanismo da marcha se torna harmonioso, e com um 
bom ajuste às ajudas técnicas prescritas, a pessoa torna-se capaz de 
caminhar sózinha, atingindo a sua independência, preconizada como o 
objetivo da enfermagem de reabilitação. 
Na atuação perante a pessoa com espasticidade, mediante a 
existência de contraturas, encurtamento muscular e movimentos 
involuntários, o recurso a ajudas técnicas e dispositivos de compensação foi 
uma mais-valia. A seleção e prescrição dos produtos de apoio, vai de 
encontro às necessidades da pessoa e ao objetivo de reabilitação pretendido, 
sendo uma das competências do enfermeiro especialista de reabilitação 
preconizadas no Regulamento n.º 125/2011.  
 O uso de talas extensoras nos membros inferiores, colocadas durante 
o período de repouso, proporcionou, à globalidade dos utentes, diminuição da 
dor e o controlo dos movimentos involuntários, permitindo uma melhor 
colaboração no posicionamento anti-espástico, na posição de deitado e, ao 
mesmo tempo, um período de sono mais eficaz. As pessoas, após uma noite 
bem dormida, apresentavam-se menos cansadas e mais colaborantes nas 
atividades programadas no plano de reabilitação. 
Na manutenção da posição de sentado ou em pé, o uso de ortóteses, 
nos membros inferiores, foi muito frequente. Para além da contenção que 
exercem no controlo dos movimentos involuntários, salienta-se a sua 
capacidade de manter a posição correta, evitando a frequente rotação do 
joelho e a excessiva dorsiflexão do pé, presentes em situações de 
espasticidade. 
 Pelo controlo da espasticidade, promove-se a reaquisição da marcha, 
o que influencia a realização das atividades de vida. No centro de 
Reabilitação de Alcoitão, através da monitorização semanal da escala de MIF, 
constatou-se que, um melhor score no parâmetro motor, predispõe para uma 
independência funcional mais elevada. A utilização desta escala e a sua 
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monitorização periódica permitiu à equipa multidisciplinar, efetuar os ajustes 
necessários no programa de reabilitação.  
A escala de MIF, apresentada por Kitsos et al (2011) como a mais 
utilizada, é o guia orientador nas reuniões de objetivos no Centro de 
Reabilitação de Alcoitão. Os parâmetros são preenchidos com a colaboração 
dos vários profissionais, sendo as informações transmitidas pelo enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação decisivas em vários itens.  
Os cuidados prestados por enfermeiros de reabilitação são, sem 
dúvida, essenciais, pois são elementos fundamentais melhoria da qualidade 
de vida das pessoas. Todo este processo de reabilitação exige, da parte de 
profissionais de saúde e utentes, um enorme empenho e dedicação para que 
se possam concretizar as três principais metas da Enfermagem de 
Reabilitação: maximizar a determinação própria; restaurar funções; e otimizar 
as escolhas do estilo de vida da pessoa/família. 
A reabilitação intensiva e precoce, com uma equipa de trabalho 
integrada e em conjunto com o doente, pode alcançar bons resultados (O’ 
Sullivan, 1993 in Costa, 2013).   
Os enfermeiros são dos profissionais que mantêm maior tempo de 
prestação de cuidados à pessoa/família. Os enfermeiros especialistas em 
enfermagem de reabilitação têm como enfoque da sua atividade a 
capacitação da pessoa/família, tendo para tal de se dotar de estratégias, com 
base no conjunto de conhecimentos transversais, que lhes permitam atuar de 
forma personalizada, atendendo a vários aspetos ao mesmo tempo, 
nomeadamente, a incapacidade, o suporte familiar e o ambiente residencial 
bem como os recursos existentes na comunidade. Esta missão defendida por 
Batista (2014) é observada nos três campos de ensino clínico. Em qualquer 
um deles o orientador mantém esta atuação diariamente para com a 
pessoa/família, sendo facilitador no processo de aprendizagem da mestranda, 
enriquecendo a bagagem de retorno deste percurso formativo e levando à 
sua capacitação como profissional.  
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3.2- CUIDADOS DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADA EM REABILITAÇÃO À 
PESSOA COM ALTERAÇÃO DA FUNÇÃO COGNITIVA. 
 
Alterações da função cognitiva são prevalentes na pessoa com 
alteração neurológica decorrente de AVC ou TCE. 
Antes de iniciar a conceção do plano individualizado à pessoa/família, 
a mestranda considerou importante o despiste dos défices cognitivos 
instalados. Não havendo protocolo de atuação, no serviço de Medicina IV, 
aquando do acolhimento do doente, a mestranda realizou uma avaliação 
sumária por colheita de dados e análise objetiva dos mesmos. Através da 
aplicação da escala de Coma de Glasgow aferiu o nível de consciência. 
Porém, sendo uma avaliação insatisfatória para o contexto pretendido, 
recorreu à utilização do MMSE, no sentido de clarificar as alterações: 
orientação; atenção; memória; capacidades práxicas; linguagem. Esta 
abordagem é mantida no Serviço de Reabilitação Geral de Adultos 3-2, 
fazendo parte do protocolo de atuação ao acolhimento, a avaliação do estado 
de consciência, pela escala de Coma de Glasgow, e dos défices cognitivos, 
avaliados pela MIF, num dos seus componentes. 
A escala MIF é apresentada por Kitsos et al (2011) como 
consensualmente mais utilizada. 
Segundo Cunha (2014), a avaliação dever-se-ia realizar, de 
preferência, na presença de algum membro da família. A anamnese, o exame 
físico e o exame neurológico, devem ser realizados em ambiente calmo e 
tranquilo, com complementação de informação transmitida pela família. O 
serviço de Medicina IV, sendo um espaço de internamento direcionado para a 
fase aguda, não permite a presença da família, aquando do acolhimento, mas 
apenas nos períodos de visita, devendo este contato ser efetuado com a 
maior brevidade possivel. Em contrapartida, o Centro de Reabilitação de 
Alcoitão, direcionado para a 3ª fase da reabilitação, oferece aos familiares 
essa possibilidade, extensível aos momentos de reavaliação/reunião de 
objetivos. Esta maior proximidade com os familiares, efetiva uma maior 
vinculação destes ao processo de reabilitação da pessoa. Este processo é 
também direcionado para as necessidades da família, elevando as 
oportunidades de capacitação.  
Os défices cognitivos, detetados com maior incidência na fase aguda, 
relacionam--se com a orientação temporal, memória e velocidade de 
processamento (atenção). Na fase de continuidade do processo de 
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reabilitação persiste a alteração da memória a curto prazo e, em menor 
frequência, o défice de atenção. 
Os componentes cognitivos que envolvem a memória, a atenção e as 
funções executivas sobrepõem-se e interagem de forma complexa, o que 
torna útil a sua interligação na abordagem cognitiva (Sohlbeg & Mateer, 2001; 
citado por Morais, 2014). 
A estimulação cognitiva é importante e abrange todas as intervenções 
que contribuem para melhorar o funcionamento cognitivo em geral (memória, 
linguagem, atenção, concentração, abstração, operações aritméticas e 
praxias) através de programas de estímulo (Rodrigues, 2012).  
A ausência de programas de estímulo foi uma realidade encontrada, 
mas não percecionada como um descurar da reabilitação cognitiva. A 
adaptação de recursos foi uma necessidade detetada, essencialmente no 
internamento direcionado para a fase aguda. A presença de materiais 
fornecidos pelos próprios enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação transformando-os em instrumentos de trabalho, ocorreu com 
regularidade na implementação das intervenções delineadas. 
Como adereços de uma enfermaria no serviço de Medicina IV, 
encontraram-se um calendário e um relógio de parede, numa tentativa de 
induzir a pessoa a orientar-se, sendo necessária a repetição de informação 
para a assimilação da mesma. Porém, constataram-se resultados positivos 
nos doentes com internamentos mais prolongados. Estes dados foram 
avaliados pela aplicação do MMSE à entrada e repetidos de três em três dias.  
 O recurso a entretenimento terapêutico integrou a prática diária dos 
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação. Nas atividades 
desenvolvidas, com leitura ou lápis e papel, verificou-se grande dificuldade de 
concentração e uma tendência para não terminar a tarefa na pessoa em 
idade adulta. Na faixa etária pediátrica esta tendência é menos evidente a 
partir da idade escolar, sendo as tarefas similares às realizadas em ambiente 
de sala de aula. A participação em jogos de grupo, demonstrou uma discreta 
positivação na concentração mas grande carência de memória. A seleção de 
jogos de grupo, tais como cartas e dominó, foi concomitantemente usada para 
estimulação cognitiva e interação social.  
O Centro de Reabilitação de Alcoitão, para além das estratégias 
adaptativas similares ao serviço de Medicina IV, dispõe de uma sala de 
computadores e programas informáticos direcionados para o treino do défice 
de atenção e memória a curto prazo. A utilização destas estratégias foi 
43 
 
partilhada com a família e encontrada facilidade em a extrapolar para o 
ambiente familiar, principalmente em idade pediátrica que se insere na 
geração da tecnologia. Nesta instituição, a monitorização de resultados da 
funcionalidade cognitiva, efetuou-se pela reavaliação semanal da MIF, com 
demonstração de ganhos. A aplicabilidade desta escala tornou-se muito útil 
na monitorização de resultados como demonstrado pelo estudo de Kitsos et al 
(2011).  
A diminuição da capacidade cognitiva, detetada no indivíduo com 
alterações neurológicas, tem implicações diversas na sua qualidade de vida, 
tornando-o gradualmente menos ativo, menos autónomo, mais dependente, 
afetando a capacidade de fazer exercício, realizar atividades e adquirir novos 
conhecimentos (Morais, 2014; Cunha, 2014).  
A intervenção do enfermeiro especialista iniciou-se o mais 
precocemente, possível mesmo com a pessoa ainda na posição de deitada, 
contemplando os ensinos ao próprio e à sua família. Esta abordagem da 
enfermagem de reabilitação, com enfase na capacitação da pessoa/família 
foi, em alguns momentos, comprometida pela alteração da função cognitiva. 
A reabilitação cognitiva deve ser iniciada precocemente na fase 
aguda, obtendo-se melhoria nos resultados (Fonseca, 2013). Consiste em 
exercitar e manter as capacidades cognitivas existentes, com o objetivo de 
melhorar e manter o funcionamento cognitivo e diminuir a dependência. Esta 
abordagem promoveu a capacidade de “Tomar conta”, em que a pessoa 
percecionou a sua situação e participou nas tomadas de decisão do programa 
de reabilitação ou assumiu essa responsabilidade (Batista, 2014). Em idade 
pediátrica tem que se ter em conta que a participação da família deve ser tão 
efetiva como a da pessoa e que o “tomar conta” foi atribuído parcialmente à 
pessoa, dependendo da sua idade cronológica. 
A capacidade de aprendizagem também foi promovida através da 
redução dos défices na velocidade de processamento e memória fomentando 
a capacitação. As estratégias utilizadas para a transmissão de informação e 
compreensão das mesmas, requereram adaptação. A sensibilização para a 
patologia, complicações e incapacidades adjacentes, realizou-se, em 
qualquer dos blocos de ensino clinico, através da comunicação verbal com 
apoio de material escrito: folhetos informativos; folhetos de recomendações; e 
guias de bolso. No serviço de Medicina IV, o recurso aos posters colocados 
pelo corredor, era oportunamente usado para despertar a pessoa/família para 
esta temática e para reforço de informação.  
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No contexto da prevenção de complicações das alterações motoras, 
foi muito importante a aprendizagem e colaboração nos exercícios e 
posicionamentos adequados. Bhimani et al (2012) e Stevenson (2010), 
apresentaram resultados nos seus estudos que reforçam esta ideia. Para 
melhorar a eficácia dos ensinos, para além do uso do método de observador 
participativo, aquando do ensino clínico no Centro de Reabilitação de 
Alcoitão, recorreu-se à elaboração de um folheto de recomendações, para a 
pessoa/família recordar os exercícios a realizar e a forma como devem ser 
executados.  
Ensinar a pessoa relativamente à sua situação e ao plano de 
tratamento foi uma estratégia simples e essencial. Estas intervenções 
facultam informação oral, escrita, audiovisual e informatizada. Batista (2014), 
refere a importância de reforçar a informação transmitida. Tornar a 
pessoa/família detentora de conhecimentos, foi impulsionar a sua participação 
no processo de reabilitação e aproximação à etapa de apoio-educação, sendo 
mantida uma atitude pró-ativa por parte da pessoa preventiva à sobrecarga 
da família. Na pessoa em idade pediátrica, como se encontra num processo 
de aquisição de habilidades e conhecimento de si próprio adequado à faixa 
etária, o ensino, sobre o plano de tratamento, tornou-se maioritariamente 
relevante face ao ensino sobre a sua situação. Este último ficou mais 
direcionado, quando não exclusivo, para a família.  
O uso de linguagem acessível à pessoa/família, foi um fator 
determinante no envolvimento da pessoa/família. Linguagem clara e objetiva, 
adequada ao nível cultural e cognitivo, foi um requisito para uma 
comunicação eficaz entre a pessoa/família e os profissionais de saúde. O 
estudo realizado por Bhimani et al (2012), na abordagem da espasticidade, 
demonstra que existe uma grande discrepância no vocabulário indiferenciado 
usado entre os indivíduos que vivenciam este sintoma. É comum o uso de 
terminologia científica por parte dos profissionais, mas esta não é entendida 
pelos indivíduos, comprometendo, deste modo, a gestão do programa de 
reabilitação. 
  A adesão ao plano de reabilitação, esteve diretamente relacionada 
com: capacidade de tomar conta; e capacidade de aprendizagem. A 
pessoa/família que não percecionou a sua situação e o plano de tratamento, 
pela ausência de sintomas ou conhecimentos, teve maior dificuldade em 
participar e dar continuidade às intervenções conducentes à redução de 
incapacidades e às promotoras do autocuidado. 
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Observou-se, no Serviço de Medicina IV, que aquando de ensinos à 
pessoa/família, realizados no âmbito dos posicionamentos em padrão anti-
espástico, era aceite a informação transmitida mas não compreendida a sua 
importância e necessidade. Não sendo detentores de conhecimento acerca 
da patologia, suas sequelas e incapacidades, a operacionalização dos 
ensinos correu o risco de fracassar porque, a eficácia de um programa de 
reabilitação depende de uma série de rotinas de exercícios, que devem ser de 
crescimento lento, repetitivo e persistente e que não devem evoluir para além 
da capacidade individual da pessoa, como é reforçado por Branco & Santos 
(2010), referido por Cunha (2014). Na tentativa de aumentar a aquisição de 
conhecimentos, conciliando a gestão de tempo com a estrutura física do 
quarto, foi implementada a estratégia de conversar em simultâneo com os 
familiares. Cumprindo os princípios de privacidade, as pessoas e respetivas 
famílias participavam de uma conversa orientada e em linguagem acessível a 
todos, onde era abordada a temática da patologia e a importância das 
intervenções delineadas para o plano de reabilitação. A dinâmica do serviço 
de alocação da pessoa à enfermaria por patologias foi promotora desta 
intervenção. 
Na temática em estudo, Bhimani et al (2012), reforçam a importância 
da pessoa ser capaz de transmitir a sua opinião, acerca da sua situação, e 
participar ativamente no programa de reabilitação, otimizando os resultados 
do mesmo. A reunião de objetivos, realizada no Centro de Reabilitação de 
Alcoitão, em ambos os campos de ensino clínico, foi um momento formal 
consagrado para este fim. 
 Esta opinião é partilhada por Stevenson (2010), que considera ser 
essencial o objetivo global ser focalizado no individuo e na sua família ou 
cuidadores, estando todos totalmente envolvidos no processo de avaliação e 
gestão do plano de reabilitação. O ensino está no centro de qualquer plano de 
reabilitação, incluindo o conhecimento sobre a espasticidade e as suas 
complicações, de modo a que a pessoa possa ser capaz de ajudar-se a si 
mesma a gerir e prevenir sintomas.  
O empenho e motivação da pessoa e da família e/ou cuidador é, 
também, um fator determinante na recuperação da funcionalidade. Uma 
família que estimula a pessoa, não o substituindo, está a ajudar na 
recuperação do mesmo, indo de encontro ao modelo teórico de Orem. 
No Centro de Reabilitação de Alcoitão, a presença dos familiares fez-
se sentir, com maior intensidade, como uma ferramenta propulsora para a 
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eficácia e continuidade do plano de reabilitação. O acompanhamento dos 
familiares no treino de atividades de vida, realizadas em enfermaria ou sala 
de treino, permitiu a demonstração de técnicas específicas e ajudas técnicas 
adequadas de forma a consolidar conhecimentos e motivar a família a apoiar, 
e não substituir, a pessoa, diminuindo a sobrecarga no cuidador no domicílio. 
Segundo Bhimani et al (2012), as vivências decorrentes de 
espasticidade são descritas como experiências desgastantes. A maioria dos 
participantes do estudo fica esperançoso que a sua espasticidade possa ser 
controlada com tratamento contínuo, através de exercícios de reabilitação 
motora e, se necessário, medicamentos. Esta aceitação demonstrou procura 
e adesão às intervenções promotoras de qualidade de vida.  
A expetativa de tratamento dos participantes do estudo realizado por 
Bhimani et al, vai de encontro às evidências expostas por Stevenson (2010), 
confirmando que a intervenção cirúrgica é a ultima opção. É dada primazia 
aos exercícios de reabilitação motora e adequação farmacológica se 
necessário. 
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4 – PRINCIPAIS CONCLUSÕES 
 
O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, dota-se de 
um corpo de conhecimentos que lhe permite atuar perante a pessoa/família, 
tomando decisões relativas à promoção da saúde, prevenção de 
complicações, tratamento e reabilitação, visando minimizar o impacto das 
incapacidades e potencializar a funcionalidade no individuo. 
 O AVC e o TCE são causadores de elevado nível de incapacidade, 
pelas alterações decorrentes a nível da perceção e das funções, motora, 
sensitiva e cognitiva, condicionando a satisfação dos autocuidados. No 
decorrer do ensino clínico experienciou-se, em ambiente hospitalar, a 
intervenção do enfermeiro especialista de reabilitação perante a 
pessoa/família portadora destas situações.  
 O internamento hospitalar, serviço de Medicina IV, no Centro 
Hospitalar do Médio Tejo – Unidade de Torres Novas, foi mais direcionado 
para a fase aguda da doença, momento em que o programa de reabilitação 
deve ser orientado para a prevenção de complicações e diminuição das 
incapacidades, promovendo a autonomia da pessoa. Desde o início ocorreu o 
envolvimento da família, sendo necessária a criação de momentos para 
partilha e aquisição de conhecimentos e treino de competências, que elevem 
o nível de capacitação como cuidadores e elementos integrantes do processo 
de reabilitação.  
No Centro de Reabilitação de Alcoitão, em qualquer dos serviços, os 
programas de reabilitação dão continuidade a programas previamente 
iniciados, mantendo a atenção de uma equipa multidisciplinar, nas 
necessidades da pessoa/família. A acessibilidade a produtos de apoio torna a 
reabilitação mais abrangente e eficaz. A dinâmica da instituição conciliada à 
etapa da reabilitação permite uma presença física da família num tempo mais 
prolongado proporcionando um maior número de momentos de treino de 
competências supervisionados, elevando o nível de capacitação. 
As alterações da função motora foram frequentes nestas patologias. A 
alteração do tónus muscular foi habitual e a prevenção da instalação de um 
grau de espasticidade incapacitante, efetuou-se através de intervenções 
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precoces, aplicando as competências do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação. Este facto foi vivenciado no ensino clínico em 
fase aguda, no serviço de Medicina IV, e na continuidade dos programas de 
reabilitação no Centro de Reabilitação de Alcoitão. 
A espasticidade apresenta-se como um aumento do estiramento 
passivo em indivíduos com lesões nas vias descendentes do controlo motor. 
A realização de exercícios de mobilização ativos e passivos, posicionamento 
em padrão anti-espástico, estimulação sensorial, treino de equilíbrio e 
exercícios terapêuticos, conjuntamente com a prescrição de produtos de 
apoio, minimizou o encurtamento muscular, as contraturas, a dor e a adoção 
de posturas incorretas, que são as complicações secundárias da 
espasticidade. Estas complicações comprometem a mobilidade incapacitando 
a marcha na pessoa, e têm um enorme impacto na satisfação das atividades 
diárias, como comprovam os estudos de Bhimani et al (2012) e Stevenson 
(2010). 
O controlo da espasticidade e o aumento da funcionalidade motora 
visaram uma melhoria da mobilidade, perspetivando a reaquisição da marcha 
como um meio facilitador de alcançar a autonomia na satisfação das 
atividades de vida. Na idade pediátrica, a (re)aquisição de marcha foi 
valorizada como o fator mais preponderante para a superação da autonomia 
e inserção na comunidade. Apesar da disponibilidade de produtos de apoio 
facilitadores da locomoção, a marcha foi valorizada como importante na 
reaquisição da autonomia e reinserção na comunidade.  
As alterações da função cognitiva comprometeram frequentemente a 
capacidade de tomar conta, a aprendizagem e a adesão ao programa de 
reabilitação, sendo também um ponto de enfoque no percurso de reabilitação 
da pessoa/família. As intervenções de reabilitação foram planeadas e 
implementadas precocemente, ajustando as estratégias adaptativas aos 
défices cognitivos, com destaque na velocidade de processamento e 
memória, fomentando o processo educacional. 
A intervenção psicomotora com esta população, foi ao encontro das 
competências e dificuldades dos indivíduos, trocando o foco de atenção da 
sua incapacidade ou limitação pela perspetiva das suas capacidade e 
habilidades, tendo em conta as particularidades da idade pediátrica, de 
acordo com o seu estadio de desenvolvimento. 
As reabilitações cognitiva e motora complementaram-se no programa 
de reabilitação, sendo a capacitação do binómio pessoa/família, precursor do 
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sucesso das intervenções. Este binómio inicia-se em família/pessoa 
transitando para pessoa/família ao longo do ciclo vital, de acordo com a idade 
cronológica e nível de incapacidade  
Na sua atuação os enfermeiros especialistas em enfermagem de 
reabilitação baseiam-se em metodologias científicas, orientando-se por 
referenciais teóricos motivadores e incentivadores das boas práticas de 
cuidados de enfermagem e atualização de conhecimentos. A prática baseada 
na evidência, tem sido impulsionadora da evolução da enfermagem de 
reabilitação. 
Da pesquisa efetuada neste relatório, através da metodologia PI(C)O, 
com recurso às bases de dados on-line na EBSCOHOST, a escassa 
bibliografia encontrada, produzida por enfermeiros, e a ausência de 
publicações em idade pediátrica, ficam aquém das expetativas da mestranda, 
não demonstrando a evidência da prática observada em ensino clínico. 
 Os resultados obtidos na atualização/aquisição de conhecimentos e 
partilha de experiências no percurso formativo em equipa multidisciplinar, 
demonstram a pertinência da temática de acordo com a transversalidade de 
conhecimentos, reforçando a adequada intervenção dos enfermeiros 
especialistas em enfermagem de reabilitação. Esta foi a perceção da 
mestranda no seu processo formativo. Porém, sobressai a necessidade de 
investigar a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação na alteração da função motora, facto constatado por um estudo 
recente da Ordem dos Enfermeiros datado de 2015. 
Cessando o ensino clínico, do corpo de saberes e competências 
adquiridas fica um caminho em aberto para desbravar como enfermeira 
especialista em enfermagem de reabilitação. A elaboração de projetos de 
ensino clínico, foi um guia antecipatório das metas a atingir para elevar o nível 
de capacitação profissional na prestação de cuidados individualizados à 
pessoa/família com necessidades especiais. O atingir das competências 
propostas não teria sido possível sem o investimento da mestranda na 
pesquisa e procura de novos conhecimentos conciliada com o 
acompanhamento dos cooperantes. 
O contato com os produtos de apoio e as situações da escassez 
destes possibilitou o envolvimento, conjuntamente com os cooperantes, para 
suplantar os obstáculos e determinar estratégias adaptativas que permitam a 
imlementação do processo de reabilitação individualizado à pessoa/família. 
Os recursos terapêuticos na intervenção da reabilitação no Centro de 
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Reabilitação de Alcoitão, tornam-se mais sofisticados e possibilitam maiores 
ganhos funcionais, mas o grande desafio da enfermagem de reabilitação não 
está no acesso a esses recursos mas sim na prevenção das complicações 
através da capacitação da pessoa/família pela aprendizagem de 
procedimentos simples. 
A reinserção da pessoa/família na comunidade, dando continuidade ao 
processo de reabilitação iniciado precocemente em fase aguda, foi valorizada. 
Otimizar a referenciação para os cuidados de saúde primários foi 
contemplada pela mestranda como um ganho na gestão de cuidados.  
 Pessoas e famílias bem acompanhadas e orientadas desde a fase 
aguda, com um programa de reabilitação adequado às necessidades 
diagnósticas, implementado de forma precoce, têm maior probabilidade de 
não ter complicações, e deverão aumentar a sua funcionalidade com redução 
das incapacidades, o que lhes proporciona uma vida de melhor qualidade. 
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ANEXO I – FORMULAÇÃO DA QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 
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FORMULAÇÃO DA QUESTÃO DE INVESTIGAÇÃO 
 
 
“De que forma a intervenção do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem de Reabilitação previne as complicações da espasticidade 
que interferem na marcha na pessoa, decorrentes de lesão neurológica 
(AVC e TCE)?” 
 
 
P 
Participantes  
Quem foi estudado? 
Pessoa com 
espasticidade 
interferente na marcha 
decorrente de lesão 
neurológica (AVC e 
TCE) 
Nurs* 
Rehabilitation 
Spasticity 
Stroke 
Brian injury 
Gait 
 I 
Intervenções  
O que foi feito? 
Intervenção do 
enfermeiro especialista 
de reabilitação 
C 
Comparação 
 
O 
Outcome 
Resultados/ 
consequências 
Prevenção das 
complicações da 
espasticidade 
interferentes na marcha 
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ANEXO II – BASES DE DADOS E LIMITADORES DE PESQUISA 
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BASES DE DADOS E LIMITADORES DE PESQUISA 
 
Base de dados Limitadores 
CINALH complete Resumo disponível 
Humano 
Texto completo em PDF 
Data de publicação de setembro 
2010 a setembro 2015 
Cochrane Methodology Register Resumo disponível 
Data de publicação de setembro 
2010 a setembro 2015 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews 
Resumo disponível  
Data de publicação de setembro 
2010 a setembro 2015 
 
 
Mediclatina  Texto em PDF 
Data de publicação de setembro 
2010 a setembro 2015 
 
MEDLINE complete Resumo disponível 
Humano 
Data de publicação de setembro 
2010 a setembro 2015 
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ANEXO III – RESULTADOS DA PESQUISA NAS BASES DE DADOS 
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RESULTADOS DA PESQUISA NAS BASES DE DADOS   
 
Pesquisa 1 
 
Palavras-
chave 
Número de artigos 
CINALH complete 
1-Nurs* 22841 
2-
Rehabilitation 
8847 
3-Spasticity 425 
4-Stroke 3843 
5-Gait 1394 
 
 
 
Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1+2- Nurs* + 
Rehabilitation 
5064 
1+3- Nurs*+ 
Spasticity 
161 
1+4-  Nurs*+ stroke 2391 
1+5- Nurs*+ Gait 531 
2+3- 
Rehabilitation+ 
Spasticity 
384 
2+4- 
Rehabilitation+ 
Stroke 
2289 
65 
 
2+5- 
Rehabilitation+ Gait 
1158 
3+4- Spasticity+ 
Stroke 
249 
3+5- Spasticity+ 
gait 
192 
4+5- Stroke+ Gait 663 
 
 
Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1+2+3- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity 
137 
1+2+4- Nurs*+ 
Rehabilitation+ Stroke 
1293 
1+2+5-  Nurs*+ 
Rehabilitation+ Gait 
420 
1+3+4- Nurs*+ 
Spasticity+ Stroke 
78 
1+3+5- Nurs*+ 
Spasticity+ Gait 
48 
1+4+5- Nurs*+ 
Stroke+ gait 
258 
2+3+4 Rehabilitation+ 
Spasticity+ stroke 
238 
2+3+5- Rehabilitation+ 
Spasticity+ Gait 
185 
2+4+5- 
Rehabilitation+Stroke+ 
gait 
602 
3+4+5-Spasticity+ 
Stroke+ Gait 
138 
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Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1+2+3+4- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ stroke 
75 
1+2+3+5- Nurs*+ 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ Gait 
47 
 
 
 
Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1+2+3+4+5- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ stroke+ 
Gait 
36 
 
 
Pesquisa 2 
 
Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1-Nurs* 22841 
2-Rehabilitation 8847 
3-Spasticity 425 
4-Brain injury 1377 
5- Gait 1394 
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Palavras-chave Número de artigos 
CINALH complete 
1+2- Nurs* + 
Rehabilitation 
5064 
1+3- Nurs*+ 
Spasticity 
161 
1+4-  Nurs*+ 
Brain injury 
732 
1+5- Nurs*+ Gait 531 
2+3- 
Rehabilitation+ 
Spasticity 
354 
2+4- 
Rehabilitation+ 
Brain injury 
1039 
2+5- 
Rehabilitation+ 
Gait 
1158 
3+4- Spasticity+ 
Brain Injury 
99 
3+5- Spasticity+ 
gait 
192 
4+5- Brain 
injury+ Gait 
167 
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Palavras-chave Número de artigos 
CINALH Complete 
1+2+3- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity 
137 
1+2+4- Nurs*+ 
Rehabilitation+ 
Brain injury 
529 
1+2+5-  Nurs*+ 
Rehabilitation+ Gait 
420 
1+3+4- Nurs*+ 
Spasticity+ Brain 
injury 
39 
1+3+5- Nurs*+ 
Spasticity+ Gait 
48 
1+4+5- Nurs*+ 
Brain injury+ gait 
60 
2+3+4 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ Brain 
injury 
95 
2+3+5- 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ Gait 
185 
2+4+5- 
Rehabilitation+Brain 
injury+ gait 
155 
3+4+5-Spasticity+ 
Brain injury+ Gait 
37 
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Palavras-chave Número de artigos 
CINALH Complete 
1+2+3+4- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ Brain 
injury 
37 
1+2+3+5- Nurs*+ 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ Gait 
47 
 
 
 
 
Palavras-chave Número de artigos 
CINALH Complete 
1+2+3+4+5- Nurs* + 
Rehabilitation+ 
Spasticity+ stroke+ 
Gait 
10 
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ANEXO IV - CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
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CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO   
 
 
Critérios de inclusão Critérios de exclusão 
Estudos que contribuam para a 
evidência científica do estudo 
 
Artigos sem metodologia científica 
Artigos centralizados na temática da 
intervenção do enfermeiro 
especialista de reabilitação na 
prevenção de complicações da 
espasticidade 
Pelo menos um dos autores é 
enfermeiro 
Ser Humano  
Estudos em língua portuguesa, 
inglesa, francesa, espanhola 
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Pesquisa 1 
 
 
Pesquisa 2 
 
 
 
 
 
 
 
1 dos 
autores é 
enfermeiro36
•leitura  
integral16 3
•1 autor é 
enfermeiro10 leitura integral3
artigo 
comum com  
a pesquisa 11
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Titulo Understanding spasticity from patients’ perspectives over time. 
Link de acesso http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=ccm&AN=2011688275&lang=pt-br&site=ehost-live 
Data de publicação  2012 
Autores  Rozina H. Bhimani, Cynthia Peden Mc Alpine, Susan J. Henly. 
Método Qualitativo. 
Objetivos Descrever as perspetivas dos pacientes sobre a espasticidade ao longo do tempo durante o internamento numa 
unidade de reabilitação de agudos. 
Participantes 23 Utentes internados, em situação aguda, portadores de espasticidade associada a doenças neurológicas. 
Internamentos em duas unidades de reabilitação Centro e Oeste dos EUA. 
Intervenções  Entrevistas semi-estruturadas com perguntas abertas para aplicar no estudo longitudinal nos 7 dias de internamento. 
Definido como critério de inclusão: adultos com experiências de espasticidade devido a afeção neurológica internado 
numa das duas unidades de reabilitação de agudos. 
Critério para internamento: encontrar-se clinicamente estável e capaz de participar em pelo menos 3 horas por dia em 
terapia física, ocupacional e da fala. A maioria também participa em atividades recreativas diárias destinadas a 
melhorar a função motora.  
A pergunta “ Como é a sua espasticidade hoje?” foi repetida diariamente durante 7 dias. 
Duas entrevistas semi-estruturadas foram realizadas por semana, gravadas em fitas e efetuadas pelo primeiro autor 
que é treinado na realização de entrevistas qualitativas. Tiveram a duração de 45-60 minutos. 
Saturação de dados obtida ao fim de 23 entrevistas. 
Cumpridos princípios éticos de pedidos de autorização do estudo nos locais e garantido o consentimento informado 
dos utentes/família ou cuidadores. 
Análise de dados efetuada pelo primeiro e segundo autores, sendo pesquisadores experientes em estudos qualitativos. 
 Roteiro de análise: procedeu-se à leitura de todos os dados; Os parágrafos de dados foram indexados por assunto e 
catalogados com códigos; Semelhanças e singularidades entre códigos foram agrupadas em categorias; A análise das 
categorias persistiu até às discrepâncias entre os pesquisadores serem resolvidas; temas comuns foram retirados a 
partir das categorias do fenómeno espasticidade. 
Resultados  Identificados 4 temas: experiências ambíguas, navegando a experiência sintoma, auto lesão e uma viagem sem fim. 
No tema experiências ambíguas os participantes relatam como uma experiência nova para alguns, outros já tinham 
experienciado por algum tempo. Têm noção da espasticidade mas não conseguem expressar-se com clareza. Ocorre 
uma discrepância no vocabulário usado e compreensão da espasticidade não sendo uma experiência uniforme; alguns 
descrevem como aperto ou rigidez dos músculos outros discordam e referenciam como tremores ou empurrões.  
O vocabulário escolhido pelos pacientes é indiferenciado e diferente do uso profissional interferindo na comunicação. 
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Os pacientes usam cores vivas, metáforas e analogias para ajudar a explicar a essência da sua espasticidade. 
Na temática, navegando a experiencia sintoma, os pacientes apresentam sintomas através de ritmos diários da vida. 
Muitos encontram forma de evitar a exacerbação da espasticidade e outros de controlar melhor os sintomas 
recorrendo ao uso de medicamentos e reabilitação motora. Reconhecem a inatividade, mudanças de clima e 
temperaturas e stress como fatores de agravamento da tensão muscular e consequente espasticidade. 
A temática auto lesão é descrita como uma experiência desgastante com conotação negativa no domínio físico, 
psicológico e espiritual.  
No domínio físico a rigidez muscular e espasticidade incapacitante para a marcha, transferência e manutenção de 
posição de sentado numa cadeira, foram as mais referenciadas. A perda de equilíbrio e mobilidade também foram 
valorizadas.  
No domínio psicológico destaca-se a ansiedade e medo face à incapacidade de controlo de funcionamento do corpo. 
No domínio espiritual evidencia-se a angústia por descrédito das suas crenças ou sentimento de punição. 
Na temática uma viagem sem fim-uma experiência única, é reportada a ambiguidade na compreensão dos sintomas, 
com necessidade de recurso a metáforas para descrever experiências sensoriomotoras incomuns. O conceito de 
espasticidade altera-se através do sucesso ou insucesso das intervenções, havendo consenso que não há duas 
pessoas a experienciarem da mesma forma a espasticidade. 
A maioria dos participantes encontra-se esperançosa que a sua espasticidade possa ser controlada com tratamento 
contínuo, através de medicamentos e exercícios de reabilitação motora. Verificou-se a importância da aceitação da 
espasticidade como uma parte da sua vida na procura e adesão de intervenções promotoras de qualidade de vida.   
Discussão  São importantes as perspetivas perspicazes dos pacientes na compreensão e aceitação da experiência com a 
espasticidade.  
Ambiguidade na terminologia usada pelo paciente e médico podem interferir na seleção de tratamento e avaliação de 
resultados. 
A experiência da espasticidade repercute-se na qualidade de vida pela interferência dos seus efeitos em todos os 
domínios de vida. 
Os enfermeiros devem estar cientes das consequências desta experiência e mobilizar os recursos adequados com 
base nas necessidades individuais. 
Nível de evidência Nível 6 (Galvão, 2006) 
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Titulo Spasticity management. 
Link de acesso http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nyh&AN=48990116&lang=pt-br&site=ehost-live 
Data de 
Publicação 
2010 
Autores Stevenson V.L. 
Método Revisão da Literatura. 
Objetivos Aquisição de conhecimentos consistentes sobre fisiopatologia da espasticidade para adequada gestão do plano de 
reabilitação (ensinos ao utente/família, exercícios terapêuticos e regime medicamentoso). 
Intervenções  Análise bibliográfica sem roteiro de pesquisa referenciado. 
Resultados  Definida espasticidade segundo Lance (1980) remetendo para um aumento da resistência ao movimento passivo e, 
segundo um grupo de trabalho europeu (EUSPAM), acresce a essa definição as caraterísticas inerentes a um síndrome 
do neurónio motor superior com ocorrência de espasmos e movimentos clónicos. 
Enquadra a espasticidade como uma característica comum nas condições neurológicas cronicas, tais como traumatismo 
craniano, lesão medular, acidente vascular, bem como muitas outras condições neurológicas cronicas como esclerose 
múltipla, paraparésia espástica hereditária ou doença do neurónio motor.  
A espasticidade tem um impacto variável que vai desde o pequeno desconforto até à completa imobilidade. Pode ser 
positiva para manter a função, permitindo ficar de pé, andar ou melhorar as transferências. 
A espasticidade mal gerida pode ser responsável pelo encurtamento muscular e do tendão e contratura dos tecidos 
moles. Estes sinais uma vez presentes são frequentemente muito difíceis de modificar com grandes implicações 
duradouras e funcionais. Em jovens, como complicação, também pode ocorrer o crescimento anormal do músculo com 
implicações no crescimento ósseo e articular. 
Antes de se considerar o tratamento da espasticidade é essencial adquirir uma avaliação precisa e fiável. 
 A avaliação para além da história clinica deve ser complementada por uma avaliação quantitativa através do uso da 
escala de Ashword e escala de avaliação da marcha. Estas avaliações devem ser efetuadas em simultâneo por médico 
e enfermeiro. 
É essencial que o objetivo global da reabilitação seja focalizado no individuo e sua família ou cuidadores e nas suas 
prioridades, uma vez que estão totalmente envolvidos em qualquer etapa do processo de avaliação e gestão do plano 
de reabilitação. 
O ensino está no centro de qualquer plano de reabilitação e inclui o conhecimento sobre a espasticidade, os recursos 
associados o que afeta e como as pessoas podem ajudar-se a si mesmas para gerir e prevenir sintomas. 
Os exercícios terapêuticos do pé, com mudanças na amplitude do movimento, têm demonstra resultados positivos no 
controlo da espasticidade dos membros inferiores quando monitorizado pela escala de Ashword. 
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Os exercícios ativos têm demonstrado melhor resultado que os passivos no aumento da força, reeducação dos padrões 
de movimento e melhoramento da condição cardiovascular.  
Posicionamentos corretos e alinhamento do tronco, demonstram benefícios na reeducação da postura e controlo dos 
espasmos. 
Estudos mostram benefício sobre estimulação elétrica na redução da espasticidade. 
No tratamento farmacológico não há modelo de evidência para adequação de dosagem. A prescrição do fármaco, 
duração de tratamento e dosagem é ajustável à avaliação efetuada e objetivos específicos de tratamento do individuo. 
No tratamento farmacológico focal, a toxina botulinica é o fármaco de eleição.  
Intervenções cirúrgicas são efetuadas muito raramente como opção de tratamento. 
Na avaliação, intervenção e reavaliação no plano de reabilitação, devem estar presentes vários profissionais para uma 
melhor apreciação do impacto na vida do individuo e minimização do mesmo na vertente da funcionalidade ou do 
conforto. 
 
Discussão  O conhecimento da fisiopatologia da espasticidade permite compreender o impacto positivo e negativo e o risco de 
complicações do tratamento ou a não necessidade deste. 
A reabilitação passa pela gestão de exercícios terapêuticos e regime medicamentoso. Muito raramente recorre a 
tratamento cirúrgico 
A realização de exercícios terapêuticos ativos demonstra mais eficácia que a realização de exercícios passivos. 
A realização de controlo postural, exercícios do pé e posicionamentos adequados, têm demonstrado melhoramento da 
funcionalidade, controlo dos espasmos e promoção do conforto. 
A gestão do plano de reabilitação depende de um trabalho multidisciplinar para minimizar o impacto, de forma 
consistente ao longo do tempo. 
 
 
Nível de 
evidência 
Nível 5 (Galvão, 2006) 
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Titulo Assessments in Australian Stroke Rehabilitation Units: A systematic review of the post stroke validity of the most 
frequently used. 
Link de acesso  http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nyh&AN=67194345&lang=pt-br&site=ehost-live 
Data de Publicação  2011 
Autores Gemma Kitsos, Dawn Harris, Michael Pollack e Isobel J. Hubbard 
Método Com recurso a revisão sistemática da literatura. 
Objetivos Analisar instrumentos de avaliação usados com maior frequência nas unidades de agudos de AVC. 
Participantes 97 Hospitais da Austrália com unidades de agudos de AVC. 
Intervenções  Processamento do estudo em duas fases. 
Fase 1- recolha de dados, análise 
Efetuou-se recolha de dados, provenientes de auditorias nacionais aos instrumentos de avaliação padronizados e 
não padronizados. 
Submeteu-se os dados recolhidos a uma clarificação de siglas e títulos onde se usava mais de um termo, nome e/ou 
sigla para se referir à mesma avaliação. 
 Foram identificados 363 instrumentos de avaliação e, destes, selecionados 10 dos usados com maior frequência.  
Aos 10 instrumentos selecionados efetuou-se uma análise mais detalhada segundo as 12 subcategorias previamente 
estabelecidas. No decorrer do estudo houve necessidade de alterar 3 subcategorias (função motora, sensitiva e 
cognitiva) passando a totalizar 15 o número de subcategorias.  
De entre as 15 subcategorias dá-se evidência à utilização de dois instrumentos de avaliação: The functional 
Independence Measure (FIM) e Loewenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment (LOCTA). Salienta-se 
também o uso da escala de Ashword e da escala de Tardieu para avaliação de espasticidade. Escalas com menor 
pontuação na análise efetuada pela especificidade de área de avaliação mas com elevada ponderação nas 
subcategorias correspondentes. 
Fase 2- Revisão sistemática da literatura para conferir validade às escalas FIM e LOCTA. 
Pesquisa efetuada inicialmente na base de dados MEDLINE e posteriormente para acréscimo de informação se 
necessário na base de dados CINAHL.  
Ocorreu o apoio de um perito para esclarecimento de dúvidas mas quando a opinião era original foi apenas 
recomendada para investigação futura e não para fundamentação da prática clinica. 
Resultados  Os dados da análise efetuada às 10 escalas selecionadas perante as 15 subcategorias, são apresentados em duas 
tabelas. 
Destaca-se, na análise apresentada, o nível de evidência, aplicabilidade das escalas, tempo gasto, equipamento 
necessário e população alvo. 
Das escalas analisadas salienta-se a FIM e LOCTA com maior preenchimento de critérios. 
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Discussão  De acordo com cada subcategoria foi referida a escalas que melhor se adequa à avaliação. 
A escala FIM, com maior nível de evidência que a LOCTA, mas ambas validadas numa avaliação completa. Porém a 
evidência não suporta a interpretação com base nos resultados individuais de subconjuntos. 
Destaca-se também o uso da escala de Ashword e da escala de Tardieu para avaliação de espasticidade, não sendo 
tao relevante para as outras subcategorias. 
Ao longo do estudo destaca-se a falta de coerência na terminologia e utilidade de algumas escalas utilizadas na 
unidade de reabilitação de agudos de AVC em 97 hospitais da Austrália. Verificou-se também uma grande variação 
em todo o país na utilização de ferramentas de avaliação de incapacidades comuns apos AVC.  
Nível de evidência Nível 5 (Galvão, 2006)  
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ANEXO VII – PROJETO INDIVIDUAL DE CONTEXTO – CUIDADOS DE ENFERMAGEM 
DE REABILITAÇÃO À PESSOA/FAMÍLIA EM CONTEXTO DE ALTERAÇÃO 
CEREBROVASCULAR E NEUROLOGIA NÃO TRAUMÁTICA 
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INTRODUÇÃO 
 
O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitação à 
pessoa/família em contexto de alteração cerebrovascular e neurológica não 
traumática integra a unidade curricular estagio II e relatório, na consecução do 
ensino clinico do 3º curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, 
lecionado na Escola Superior de Saúde de Santarém. 
A especialização de cuidados de enfermagem de reabilitação coaduna-se 
com as necessidades da sociedade atual. “O reconhecimento das mudanças na 
distribuição das doenças neurológicas, não só a nível mundial como no nosso pais, 
é importante para planear estratégias de intervenção e prevenção adequadas a 
esta nova realidade” (FERREIRA, 2011) URL: http://repositorio-aberto.up.pt   
Como refere o mesmo autor “atualmente o AVC é a principal causa de 
morbilidade e incapacidade física prolongada entre adultos com mais de 65 anos, 
com grande impacto a nível físico, psicológico e financeiro para os doentes, 
familiares, sistema de saúde e sociedade” (FERREIRA,2011) 
URL:http://repositorio-aberto.up.pt   
“A reabilitação é um processo precoce, único, continuo, progressivo e 
global, sempre complexo, interdisciplinar e realizado na perspetiva da pessoa, 
assente numa relação de ajuda” (MENOITA, 2012,33), em que “ o objetivo da 
reabilitação é desenvolver um grau de independência funcional, não somente em 
um ambiente abrigado, como o hospital, mas especialmente em casa e na 
comunidade” (OMS, 1999, 7). 
 Os enfermeiros especialistas em reabilitação no desempenho das suas 
competências promovem as capacidades adaptativas do utente e a capacitação 
dos familiares/cuidadores visando o auto controlo e autocuidado nos processos 
de transição saúde/doença e ou incapacidade, promovendo a reinserção e 
exercício da cidadania. 
O estágio decorrerá no período de 04 de março a 19 de abril no serviço de 
Medicina IV no Centro hospitalar do Médio Tejo, Unidade de Torres Novas, com 
cooperação da enfermeira Ana Domingos e orientação do professor Joaquim 
Simões. A escolha do local de estágio foi opção da mestranda pelo interesse da 
mesma em contatar com a realidade existente neste serviço no âmbito da 
enfermagem de reabilitação. As instalações físicas, equipamentos e elevada 
qualidade de cuidados gerais prestados aos utentes/famílias neste serviço é do 
conhecimento da mestranda que exerce funções nesta unidade e há alguns anos 
exerceu funções neste serviço sendo motivador acompanhar e participar na 
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prestação de cuidados especializados na área da reabilitação que tem 
demonstrado muitos contributos neste nos últimos 4 anos. 
O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os objetivos 
gerais propostos pela entidade formativa, sendo os objetivos específicos e 
atividades a desenvolver enquadradas nas competências descritas nos 
regulamentos 122/2011 e 125/2011. Os objetivos específicos e atividades a 
desenvolver alicerçam-se nas alterações da funcionalidade a nível motor, 
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação e sexualidade e realização de 
AVD`s no/família em situação de AVC. Identificar, planear, executar e avaliar as 
necessidades de intervenções de enfermagem de reabilitação ao longo do ciclo 
vital da pessoa/família/ cuidador  
 Optou-se pela centralidade do ensino clínico nesta temática pela elevada 
taxa de ocupação de internamento neste serviço face a outras situações de 
contexto neurológico não traumático que ocorrem mais esporadicamente sendo 
difícil de prever a sua ocorrência no período formativo definido. 
O projeto individual de contexto encontra-se estruturado em dois 
capítulos, no primeiro objetivos e atividades a desenvolver e no segundo as 
considerações finais. 
A norma bibliográfica adotada neste projeto individual de contexto é a 
Norma Portuguesa 405-1/3/4. 
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1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências adequadas à prestação de cuidados 
específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares/ 
interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência 
cerebrovascular e neurológica não traumática. 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de 
Reabilitação à pessoa/família com alterações da funcionalidade (motor sensorial, 
cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, eliminação e da sexualidade) e 
realização das AVD`s decorrentes de situação de AVC 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada 
atividade proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 125/2011 sendo 
expostas, entre parênteses no final da descrição da atividade, com as respetivas 
siglas vigentes no regulamento. 
 
 
ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
 Avaliação das alterações da 
funcionalidade com recurso a escalas e 
instrumentos de medida utlizados no 
serviço: escala de Tinnetti, Mini Mental 
State, Índice de Barthel, escala de Lowe, 
escala de Ashworth (J1.1) 
 Avaliação da capacidade funcional para 
realização das AVD`s (J1.1) 
 Identificação das necessidades de 
intervenção específicas de enfermagem 
de reabilitação para otimizar ou 
reeducar a nível das alterações da 
Mestranda  
Enfermeira 
cooperante 
Equipa 
multidisciplinar 
Ao longo 
do estágio 
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funcionalidade e realização de AVD`s 
(1.1) 
 Avaliação da necessidade de 
intervenções especializadas de 
enfermagem de reabilitação para 
promoção da preparação do regresso a 
casa (J1.1, J2.2)) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional motora através de: exercícios 
de fortalecimento muscular, exercícios 
mobilidade articular, exercícios de 
facilitação cruzada, exercícios 
terapêuticos posicionamento em padrão 
anti-espástico, treino de equilíbrio, 
treino de marcha; (J1.2, J3.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional respiratória através de: 
técnica de relaxamento, dissociação de 
tempos respiratórios, tonificação 
diafragmática e costal inferior, abertura 
costal (J1.2, J3.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção do 
autocuidado dos autocuidados higiene, 
vestir/despir, eliminação, mobilização 
alimentação com recurso á prescrição 
de produtos de apoio (J1.2, J2.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção da 
preparação do regresso a casa através 
da capacitação da família/cuidador 
(J1.2, J2.1) 
 Execução dos cuidados especializados 
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de enfermagem planeados (J1.3, J2.1, 
J2.2, J3.1) 
 Avaliação das respostas da 
pessoa/família aos cuidados 
especializados de enfermagem (J1.4, 
J3.2) 
 
 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos 
cuidados específicos da área de especialização de enfermagem de reabilitação 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Uniformizar a avaliação do equilíbrio na equipa de 
enfermagem de reabilitação do Serviço de Medicina IV e V com recurso a 
instrumento de avaliação 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada 
atividade proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 122/2011 
correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no regulamento). 
 
ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
 Identificação das escalas de avaliação do 
equilíbrio propostas para o serviço  
 Seleção da escala com evidência de 
melhor aplicabilidade para avaliação do 
equilíbrio 
 Construção de suporte escrito de apoio 
á aplicabilidade da escala 
 Integração da escala no modelo de 
registos da instituição (linguagem CIPE 
no aplicativo SAPE) 
Mestranda  
Mestranda Marta 
Sousa 
 
Enfermeira 
cooperante 
 
Equipa 
enfermagem de 
reabilitação 
1ª semana 
 
2º semana 
 
 
3ª semana 
 
De acordo 
com 
resposta 
da 
instituição 
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OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos 
cuidados específicos da área de especialização de enfermagem de reabilitação 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Gerir a referenciação dos cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação nos centros de saúde da área de referência do 
Serviço de Medicina IV, visando dar continuidade às necessidades de cuidados dos 
utentes/famílias 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada 
atividade proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 122/2011 
correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no regulamento). 
 
 
ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
 Identificação das unidades de 
cuidados de saúde primários da área 
de referência 
 Desenvolvimento de contato com 
enfermeiros especialistas de 
reabilitação das unidades de 
cuidados de saúde primários da área 
de referência 
 Identificação da estratégia que 
conduza á maximização da 
continuidade dos cuidados 
especializados de reabilitação 
 Definição de canais de comunicação 
Mestranda  
 
Enfermeira 
cooperante 
 
Enfermeiros 
especialistas de 
reabilitação dos 
cuidados de saúde 
primários 
Ao longo 
do estágio 
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2-CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O projeto individual de contexto assemelha-se á primeira pedra de uma construção. A 
partir deste elemento erguer-se-á uma construção de competências neste ensino clínico 
direcionado para os cuidados especializados de enfermagem de reabilitação ao utente/família em 
contexto de alteração cerebrovascular e neurológica não traumática, direcionado para a situação de 
AVC. A motivação, empenho e a pesquisa bibliográfica sedimentam esta construção desenvolvida 
pela mestranda tendo como parceiros os elementos das equipas multidisciplinares da instituição 
onde decorre o estágio, em especial a do enfermeiro cooperante e as orientações dos professores da 
instituição formativa. 
No términus deste período de ensino clínico prevê-se que a mestranda maximize as 
competências descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011. 
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INTRODUÇÃO 
 
O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitação á 
pessoa/família em contexto de alteração neurológica traumática integra a unidade 
curricular estagio II e relatório, correspondendo ao bloco 4 de estágio, na 
consecução do ensino clinico do 3º curso de Mestrado em Enfermagem de 
Reabilitação, lecionado na Escola Superior de Saúde de Santarém. 
As alterações neurológicas decorrentes de situações traumáticas têm diminuído 
em Portugal nos últimos 10 anos que integrando o grupo dos “ países 
desenvolvidos têm vindo a procurar medidas de prevenção mais eficientes e 
orientadas para a sua população” (Cunha et al, 2012,5). Apesar da diminuição de 
incidência destas lesões “ as dificuldades impostas por estas lesões e as sequelas 
que deixam, significam muitas vezes, cuidados de saúde especializados, 
dispendiosos e durante períodos de tempo prolongados” (cunha et. Al, 2012, 5) 
A especialização de cuidados de enfermagem de reabilitação vem dar 
resposta a esta necessidade sentida pelos utentes e família promovendo a 
autonomia dos utentes e a capacitação dos seus cuidadores.  
 “ A reabilitação é um processo precoce, único, continuo, progressivo e 
global, sempre complexo, interdisciplinar e realizado na perspetiva da pessoa, 
assente numa relação de ajuda” (MENOITA, 2012,33), em que “ o objetivo da 
reabilitação é desenvolver um grau de independência funcional, não somente em 
um ambiente abrigado, como o hospital, mas especialmente em casa e na 
comunidade” (OMS, 1999, 7). 
O estágio decorrerá no período de abril a maio no serviço de 3º Direito no 
Centro Medicina Reabilitação- Alcoitão, com cooperação do enfermeiro Carlos 
Cardoso e orientação do professor Joaquim Simões. A escolha do local de estágio 
foi opção da mestranda pelo interesse da mesma em contatar com a realidade 
existente neste centro no âmbito da enfermagem de reabilitação. O centro de 
Medicina Reabilitação de Alcoitão é uma instituição de renome nacional sendo 
um local que a mestranda perspetiva como enriquecedor no processo de 
aprendizagem uma vez que a missão dos cuidados de enfermagem é a 
reabilitação. 
O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os objetivos 
gerais propostos pela entidade formativa, sendo os objetivos específicos e 
atividades a desenvolver enquadradas nas competências descritas nos 
regulamentos 122/2011 e 125/2011 publicados em diário da república 2ª serie n.º 
35 de 18 de fevereiro de 2011. Os objetivos específicos e atividades a desenvolver 
alicerçam-se nas alterações da funcionalidade a nível motor, sensorial, cognitivo, 
cardiorrespiratório, alimentação e sexualidade e realização de AVD`s no/família 
em situação de TCE. Identificar, planear, executar e avaliar as necessidades de 
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intervenções de enfermagem de reabilitação ao longo do ciclo vital da 
pessoa/família/ cuidador  
 Optou-se pela centralidade do ensino clínico nesta temática pela 
caracterização da taxa de ocupação de internamento neste serviço face a outras 
situações de contexto neurológico traumático que ocorrem mais 
esporadicamente sendo difícil de prever a sua ocorrência no período formativo 
definido. 
O projeto individual de contexto encontra-se estruturado em dois 
capítulos: o primeiro, objetivos e atividades a desenvolver; e o segundo 
considerações finais. 
A norma bibliográfica adotada neste projeto individual de contexto é a 
Norma Portuguesa 405-1/3/4. 
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1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências adequadas à prestação de cuidados 
específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares/ 
interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência 
neurológica traumática. 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de 
Reabilitação à pessoa/família com alterações da funcionalidade (motor sensorial, 
cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, eliminação e da sexualidade) e 
realização das AVD`s decorrentes de situação de TCE 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada 
atividade proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 125/2011 de 18 de 
fevereiro de 2011 sendo expostas, entre parênteses no final da descrição da 
atividade, com as respetivas siglas vigentes no regulamento. 
 
 
ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
 Identificação das necessidades de 
intervenção específicas de enfermagem 
de reabilitação para otimizar ou 
reeducar a nível das alterações da 
funcionalidade e realização de AVD`s 
(1.1) 
 Avaliação das alterações da 
funcionalidade com recurso a escalas e 
instrumentos de medida utlizados no 
serviço (J1.1) 
 Avaliação da capacidade funcional para 
realização das AVD`s (J1.1) 
 Avaliação da necessidade de 
intervenções especializadas de 
enfermagem de reabilitação para 
Mestranda  
Enfermeira 
cooperante 
Equipa 
multidisciplinar 
Ao longo 
do estágio 
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promoção da preparação do regresso a 
casa (J1.1, J2.2)) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional motora; (J1.2, J3.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional respiratória (J1.2, J3.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção do 
autocuidado nas AVD´S com recurso á 
prescrição de produtos de apoio (J1.2, 
J2.1) 
 Planeamento de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção da 
preparação do regresso a casa através 
da capacitação da família/cuidador 
(J1.2, J2.1) 
 Execução de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional motora através de:  
-exercícios de fortalecimento muscular 
- Exercícios mobilidade articular, 
 -exercícios de facilitação cruzada 
 -exercícios terapêuticos  
 -posicionamento em padrão anti-
espástico 
- Treino de equilíbrio 
- Treino de marcha 
(J1.3, J2.1, J2.2) 
 Execução de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á reeducação 
funcional respiratória através de:  
-técnica de relaxamento 
- Dissociação de tempos respiratórios 
-tonificação diafragmática e costal 
inferior  
- Abertura costal 
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 (J1.3, J2.1, J2.2) 
 Execução de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção do 
autocuidado nas AVD´S com recurso á 
prescrição de produtos de apoio (j1.3, 
j2.1, j2.2) 
 Avaliação das respostas da 
pessoa/família aos cuidados 
especializados de enfermagem (J1.4, 
J3.2) 
 Avaliação de intervenções 
especializadas de enfermagem de 
reabilitação com vista á promoção da 
preparação do regresso a casa através 
da capacitação da família/cuidador 
(J1.4, J3.2) 
 
 
 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos 
cuidados específicos da área de especialização de enfermagem de reabilitação 
 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Uniformizar a atuação dos enfermeiros perante o doente 
com alterações da deglutição 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada 
atividade proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 122/2011 de 18 de 
fevereiro de 2011 correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no 
regulamento). 
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ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
 Identificação dos instrumentos de 
avaliação utilizados no serviço  
 Identificação das estratégias e 
abordagem implementadas no serviço 
 Pesquisa bibliográfica acerca da 
temática “utente com alterações da 
deglutição” 
 Elaboração em suporte escrito de 
estratégias adaptativas face ao utente 
com alteração da deglutição. 
Mestranda  
 
Enfermeiro 
cooperante 
 
Equipa 
enfermagem 
Ao longo 
do estágio 
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2-CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O projeto individual de contexto é um guia orientador no processo de aprendizagem. A 
partir deste elemento erguer-se-á uma construção de competências neste ensino clínico 
direcionado para os cuidados especializados de enfermagem de reabilitação ao utente/família em 
contexto de alteração neurológica traumática, direcionado para a situação de TCE dada a 
especificidade de atuação do serviço. A motivação, empenho e a pesquisa bibliográfica sedimentam 
esta construção desenvolvida pela mestranda tendo como parceiros os elementos das equipas 
multidisciplinares da instituição onde decorre o estágio, em especial a do enfermeiro cooperante e 
as orientações dos professores da instituição formativa. 
No términus deste período de ensino clínico prevê-se que a mestranda maximize as 
competências descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 de 18 de fevereiro de 2011. 
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INTRODUÇÃO 
 
O projeto individual de contexto cuidados de enfermagem de reabilitação 
à criança/adolescente/família integra a Unidade Curricular Estagio II e Relatório, 
correspondendo ao bloco 5 de estágio, na consecução do ensino clinico do 3º 
Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, lecionado na Escola Superior 
de Saúde de Santarém. 
O estágio decorrerá no período de 29 de maio de 2013 a 21 de junho de 
2013, num total de 100 horas presenciais, no Serviço de Reabilitação Pediátrica e 
Desenvolvimento, no Centro Medicina Reabilitação- Alcoitão, com cooperação da 
enfermeira Ana Falcão e orientação do professor Joaquim Simões. A escolha do 
local de estágio foi opção da mestranda pelo interesse da mesma em constatar 
com a realidade existente neste centro no âmbito da enfermagem de reabilitação, 
na vertente pediátrica e aproveitar os momentos de aprendizagem que dai 
possam advir. A opção pela aprendizagem das particularidades da reabilitação na 
área pediátrica coaduna-se com os interesses e necessidades profissionais da 
mestranda dado o fato do seu atual exercício de funções decorrer num Serviço de 
Pediatria.  
“Hoje em dia a tendência é, claramente, para o tratamento ambulatório 
(…) esta tendência está de acordo com a filosofia de manter a criança no seu 
ambiente mais natural: a família e a comunidade” (HOEMAN,2011, 721). O centro 
de Medicina Reabilitação de Alcoitão para além de uma instituição de renome 
nacional é o centro de reabilitação no território nacional que dispõe de 
reabilitação pediátrica para além da valência ambulatória da valência de 
internamento, proporcionando aos utentes de idade pediátrica programas de 
reabilitação mais abrangentes, tendo como referencial de enfermagem o modelo 
de Nancy Roper. 
Segundo Delisa “a reabilitação de crianças com comprometimentos físicos 
tanto se assemelha quanto difere daquela estabelecida para adultos. É uma 
combinação desafiadora nos cuidados com uma criança normal e a melhor das 
estratégias de intervenção na reabilitação” (2002,977). Como reforça Hoeman 
“torna-se claro que são necessárias competências especializadas para prestar 
cuidados ótimos às crianças com incapacidades porque as crianças não são 
adultos pequenos” (2011,723). Defendido por Menoita “é essencial para o 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação (…) conhecer as suas 
especificidades, de adaptar a execução dos exercícios com brinquedos e de 
adequar o plano de reabilitação ao estadio de desenvolvimento da criança” 
(2012,321) 
A mesma autora defende “ a enfermagem de reabilitação pediátrica é uma 
área de especialização que continua a desenvolver-se no campo da reabilitação 
(…) para além dos problemas congénitos estendeu-se às situações cronicas e às 
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incapacidades adquiridas, bem como as do desenvolvimento (2000, 719).  
Segundo Delisa “os três distúrbios incapacitantes mais comuns da infância 
vistos em um local de reabilitação geral são a paralisia cerebral, mielodisplasia e 
distrofia muscular” o que se coaduna com a realidade do centro de Medicina de 
Reabilitação de Alcoitão.  
O projeto individual de contexto tem como linha orientadora os mesmos 
objetivos gerais propostos pela entidade formativa para os blocos de estágio III e 
IV: Desenvolver competências adequadas à prestação de cuidados específicos de 
enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares/ 
interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência e 
desenvolver competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito 
dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos 
da área de especialização de enfermagem de reabilitação 
Os objetivos específicos a que a mestranda se propõe são direcionados 
para a reabilitação da criança/adolescente/família com alterações da 
funcionalidade a nível motor, cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação e 
sexualidade e realização de AVD`s decorrentes de causas congénitas ou adquiridas 
nas diversas vertentes em contexto neurológico traumático e não traumático e 
ortotraumatologico. 
As atividades específicas para cada objetivo encontram-se enquadradas 
nas competências descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 publicados 
em diário da república 2ª serie n.º 35 de 18 de fevereiro de 2011.   
A mestranda optou por não direcionar os objetivos específicos e atividades 
a desenvolver, no decorrer do ensino clínico, numa área temática pela 
caracterização da taxa de ocupação de internamento neste serviço de modo a 
otimizar as experiencias de aprendizagem. 
O projeto individual de contexto apresenta-se estruturado em dois 
capítulos. Num primeiro capítulo explana-se descritivamente a atividades a 
desenvolver para cada um dos objetivos específicos propostos pela mestranda. O 
segundo capítulo expõe as considerações finais do projeto individual de contexto 
tecidas pela mestranda. 
A norma bibliográfica adotada neste projeto individual de contexto é a 
Norma Portuguesa 405-1/3/4. 
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1-OBJETIVOS E ATIVIDADES PLANEADAS 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências adequadas à prestação de cuidados 
específicos de enfermagem de reabilitação, integrando equipas multidisciplinares/ 
interdisciplinares à pessoa/família em situação de doença e/ou deficiência. 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Prestar cuidados especializados de Enfermagem de 
Reabilitação à pessoa/família com alterações da funcionalidade (motor sensorial, 
cognitivo, cardiorrespiratório, alimentação, eliminação e da sexualidade) e 
realização das AVD`s 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada atividade 
proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 125/2011 de 18 de fevereiro 
de 2011 sendo expostas, entre parênteses no final da descrição da atividade, com 
as respetivas siglas vigentes no regulamento. 
 
 
ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENT
ES 
QUANDO 
 Identificação das necessidades de 
intervenção específicas de 
enfermagem de reabilitação para 
otimizar ou reeducar a nível das 
alterações da funcionalidade e 
realização de AVD`s (1.1) 
 Determinação das alterações da 
funcionalidade com recurso a 
escalas e instrumentos de medida 
utlizados no serviço (J1.1):  
- Medida de Independência 
Funcional 
- Lower 
-Ashworth 
 Avaliação da capacidade funcional 
para realização das AVD`s (J1.1) 
Mestranda  
Enfermeira 
cooperante 
Equipa 
multidisciplinar 
Ao longo 
do 
estágio 
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- Higiene 
* Higiene no chuveiro 
* higiene na banheira 
*higiene oral, pentear e barbear 
- Vestir e despir 
*cintura para cima 
*cintura para baixo 
*calçado 
- Alimentar-se 
*capacidade de fracionar alimentos 
*capacidade para levar os alimentos 
á boca 
*capacidade de mastigação e 
deglutição 
- Eliminação 
*uso de urinol/arrastadeira 
*competência para esvaziamento 
vesical 
*uso de sanitário 
- Mobilização 
*transferências  
*deambulação em cadeira de rodas 
*marcha com e sem apoio de 
produtos 
 Avaliação da necessidade de 
intervenção para promoção da 
preparação do regresso a casa (J1.1, 
J2.2)) 
 Planeamento de intervenções com 
vista á reeducação (J1.2,J3.1): 
- motora 
-respiratória 
 Programação de intervenções com 
vista á promoção (J1.2, J2.1): 
- autocuidado nas AVD´S com 
recurso á prescrição de produtos de 
apoio  
-regresso a casa através da 
capacitação da família/cuidador  
 Execução de intervenções com vista 
á reeducação funcional (J1.3, J2.1, 
J2.2): 
- Motora 
*exercícios de fortalecimento 
muscular 
 *exercícios mobilidade articular, 
 *exercícios de facilitação cruzada 
 *exercícios terapêuticos  
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*posicionamento em padrão anti-           
espático 
*treino de equilíbrio 
* treino posição de pé 
           - respiratória  
*técnica de relaxamento 
* consciencialização e dissociação de 
tempos respiratórios 
*técnicas inspiratórias lentas 
*técnicas de expiração lenta 
* técnicas expiratórias forçadas 
*reeducação diafragmática  
*reeducação costal global e seletiva 
*drenagem postural 
*manobras acessórias: percussão, 
vibração, compressão 
*ciclo ativo das técnicas 
respiratórias 
 Realização de intervenções com 
vista á promoção do autocuidado 
nas AVD´S  (j1.3, j2.1, j2.2) 
 Avaliação das respostas da 
criança/adolescente/família às 
intervenções realizadas de acordo 
com os objetivos definidos para o 
programa de reabilitação (J1.4, J3.2) 
 
 
 
 
OBJETIVO GERAL: Desenvolver competências que permitam agir como formador e 
gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral e, em particular, dos 
cuidados específicos da área de especialização de enfermagem de reabilitação 
 
OBJETIVO ESPECIFICO: Capacitar os familiares/cuidadores na prevenção da 
espasticidade através da realização de mobilizações passivas e ativas-assistidas 
 
COMPETENCIAS A DESENVOLVER: As competências reportadas para cada atividade 
proposta referem-se às descritas no regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro 
de 2011 correspondendo a B2.2 e D2.1 (respetivas siglas vigentes no 
regulamento). 
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ATIVIDADES A DESENVOLVER INTERVENIENTE
S 
QUANDO 
  Esclarecimento dos 
familiares/cuidadores do benefício da 
realização de mobilizações passivas e 
ativas/assistidas na prevenção da 
espasticidade 
  Ensino de exercícios de mobilizações 
para prevenção da espasticidade aos 
cuidadores/familiares 
 Avaliação dos ensinos realizados e 
reforço dos mesmos sempre que 
necessário 
  Elaboração de um guia de exercícios 
de mobilizações passivas e 
ativas/assistidas a executar pelos 
familiares/cuidadores 
Mestranda  
 
Enfermeiro 
cooperante 
 
Equipa 
enfermagem 
Ao longo 
do estágio 
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2-CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
A enfermagem de reabilitação na área pediátrica é um desafio para a prática de reabilitação 
com uma população muito abrangente não só pela complexidade de conhecimentos que é 
necessário articular face ao desenvolvimento da criança e limitações e incapacidades decorrentes 
de situação de doença ou trauma, como da inclusão dos familiares/cuidadores na população alvo 
dos cuidados de enfermagem. Hoeman consolida esta opinião afirmando que “as enfermeiras de 
reabilitação (…) que tem contato com as crianças com incapacidades e suas famílias partilham um 
papel de responsabilidade importante na modelação do futuro da criança (2000,722). 
Para a mestranda sendo o bloco de opção é com satisfação que abraça o desafio de 
aquisição de competências nesta área dando cumprimento às atividades planeadas com 
readaptação às particularidades decorrentes de cada contexto da criança/adolescente/família. 
  A motivação, empenho e a pesquisa bibliográfica sedimentam esta construção 
desenvolvida pela mestranda tendo como parceiros os elementos das equipas multidisciplinares 
da instituição onde decorre o estágio, especial a do enfermeiro cooperante e as orientações dos 
professores da instituição formativa. 
No términus deste período de ensino clínico prevê-se que a mestranda maximize as 
competências descritas nos regulamentos 122/2011 e 125/2011 de 18 de fevereiro de 2011, e 
exercite “o lema de atuação em pediatria deve ser sem dúvida o de cuidar, brincando” (MENOITA, 
2012, 321) 
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